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1. OBJETIVOS 
Los objetivos de esta Tesis Doctoral se enmarcan dentro de los objetivos generales del 
Laboratorio de Investigación en Litiasis Renal del Instituto Universitario de Investigación en 
Ciencias de la Salud (IUNICS-UIB), en el sentido de profundizar en el conocimiento de todos 
aquellos aspectos relacionados con la litiasis renal, tanto con el fin de elucidar las bases 
bioquímicas y fisiológicas de esta patología, como de mejorar su diagnóstico y tratamiento. 
Los objetivos específicos de esta Tesis se han centrado en el desarrollo de una 
herramienta informática que integre toda la información disponible sobre composición 
urinaria y plasmática, tipo de cálculo renal, historial clínico del paciente y hábitos de vida, de 
manera que a través de un complejo algoritmo, el especialista pueda obtener un diagnóstico 
así como una orientación sobre las correspondientes recomendaciones terapéuticas, en el 
momento de la consulta. Esta aplicación debe permitir, además, efectuar el seguimiento de la 
eficacia de los tratamientos aplicados a los diferentes pacientes. 
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2. INTRODUCCIÓN 
2.1. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN MEDICINA. DIAGNOSTICO MEDICO ASISTIDO POR 
ORDENADOR 
En los últimos años la constante expansión y desarrollo del conocimiento médico ha 
condicionado la supraespecialización de las distintas especialidades médicas, dificultando 
considerablemente la práctica médica en distintas áreas de gran complejidad. Con el objetivo 
de mejorar en la eficacia y la calidad asistencial ofrecida a nuestros pacientes es de gran 
importancia el desarrollo de herramientas informáticas, lo que podríamos definir como 
Diagnóstico asistido por ordenador (Computer-aided diagnostic –CAD). 
 Estas herramientas informáticas pueden ser de gran ayuda en la práctica médica, 
especialmente en los médicos no especializados en alguna área en concreto, no tanto como 
para aquellos supraespecializados, que raramente cometen errores u omiten detalles. Es 
evidente por lo descrito anteriormente que el desarrollo e implementación de estas 
herramientas informáticas puede reducir la disparidad de resultados clínicos, homogenizando 
la práctica médica. 
 
2.1.1. INTELIGENCIA ARTIFICIAL EN MEDICINA 
Inteligencia artificial aplicada a la medicina es una rama de las ciencias informáticas 
capaz de analizar complejos datos médicos (1). Se define la Inteligencia Artificial como un 
campo de la ciencia y de la ingeniería que trata de comprender computacionalmente lo que es 
comúnmente denominado comportamiento inteligente con la creación de artefactos que 
demuestran ese comportamiento (2). El matemático Alan Turing, uno de los fundadores de las 
ciencias informáticas y de la inteligencia artificial, definió los comportamientos inteligentes en 
un ordenador como la habilidad para alcanzar el rendimiento humano en las tareas cognitivas, 
lo que se conoció posteriormente como “Test de Turing” (3). Desde esas fechas, mediados de 
los años cincuenta, se han explorado las potenciales aplicaciones de la inteligencia artificial en 
numerosos campos de la medicina (4), aunque no ha sido hasta los últimas dos décadas donde 
más esfuerzos se han realizado. El desarrollo de la Inteligencia médica artificial ha supuesto la 
aparición de numerosos programas de inteligencia artificial nacidos para ayudar al cínico a 
alcanzar un diagnóstico, tomar una decisión terapéutica e incluso predecir sus resultados. 
Entre los distintos sistemas de inteligencia artificial se encuentran las redes neuronales 
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artificiales, las redes bayesianas y los sistemas neuro-difusos de modelado, son complejos 
modelos matemáticos basados en el pensamiento o estructura neuronal humana. Estas 
herramientas son capaces de generar modelos de datos basados en los sistemas biológicos sin 
hace suposiciones basadas en distribuciones estadísticas (5). 
Uno de los sistemas de inteligencia artificial más utilizados, siendo Urología una de las 
especialidades pioneras en la aplicación de estas herramientas (6, 7, 8), son las redes 
neuronales artificiales. Las redes neuronales artificiales son modelos matemáticos complejos 
inspirados o basados en la estructura neuronal humana. La aplicación de estos sistemas se ha 
centrado esencialmente para mejorar el diagnóstico, la estadificación y la predicción 
pronóstica de distintas enfermedades, esencialmente en el campo oncológico, aunque la falta 
de transparencia de las redes neuronales dificulta la aceptación global de este método por la 
comunidad científica (9). 
Aunque se dispongan de distintos sistemas de inteligencia artificial que permiten 
solucionar variedad de problemas clínicos esta tecnología no ha sido adoptada con 
entusiasmo, tal vez por la actitud recelosa del clínico con la tecnología cuando esta debe ser 
usada en la toma de decisiones médicas; en cambio, paradójicamente no hay inconveniente, 
por ejemplo, en aceptar los resultados bioquímicos analíticos generados por un auto-
analizador.  
Tal vez el punto clave es pensar en el problema no en la solución (10), es decir el éxito 
o no de la implantación de estos sistemas no radica en que dichas herramientas informáticas 
sean eficaces sino que las mismas sean diseñadas para solucionar una necesidad del clínico, es 
decir se deben diseñar aplicaciones demandadas por los médicos, eso permitirá la adopción y 
generalización de las mismas (11), creando los programas de diagnóstico asistido por 
ordenador, de clara aplicación práctica. 
 
2.1.2. DIAGNOSTICO MEDICO ASISTIDO POR ORDENADOR 
Los programas de Diagnóstico asistido por ordenador son programas informáticos que 
nos ofrecen información diagnóstica sintetizada que sería de otra forma (de manera 
convencional) difícilmente accesible. En los últimos años se han desarrollado numerosos 
programas informáticos de estas características (12), y es de esperar que debido a la constante 
implantación de sistemas de recogida de datos electrónicos (bases de datos médicos) se 
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favorecerá y estimulará la creación de estos programas informáticos de ayuda al diagnóstico y 
tratamiento médico. 
Sin duda con la generalización de los sistemas de recogida de datos electrónicos de los 
pacientes se conseguirá reducir los errores médicos, la disparidad de asistencia médica, la 
asistencia inapropiada o ineficiente o la duplicación de cuidados. Por otra parte se busca 
mejorar la coordinación entre niveles asistenciales, establecer programas de detección precoz 
de determinadas enfermedades y prevención de las mismas, mejorar el manejo clínico de los 
pacientes y sobretodo mejorar los resultados (13). Pero a estos indiscutibles beneficios le 
debemos sumar la posibilidad que nos ofrecer de poder desarrollar, ante la gran información 
obtenida con las mismas, programas de Diagnóstico asistido por ordenador de gran calidad, 
que podremos integrar de forma eficiente en nuestra práctica clínica. 
La aplicación de los programas de Diagnóstico asistido por ordenador en la práctica 
clínica habitual no es una idea novedosa. Numerosos programas de Diagnóstico asistido por 
ordenador han demostrado su utilidad aunque pocos han sido aprobados para el uso clínico 
rutinario (14, 15). 
 El rendimiento humano es altamente variable según el grado de experiencia, fatiga o 
simplemente variaciones humanas o personales (16), en cambio el análisis computacional 
puede integrar complejos y numerosos factores sin variación ninguna por estos factores (17). 
Los programas de Diagnóstico asistido por ordenador deben ser validados, para ello el 
rendimiento de estas herramientas informáticas se analiza al detalle para entender las 
fortalezas y debilidades de la misma. Los programas de Diagnóstico asistido por ordenador 
deben funcionar exactamente como lo hicieron durante la validación de los mismos 
Si se implementan estos programas de Diagnóstico asistido por ordenador tendremos 
la capacidad potencial de incrementar no solo el valor predictivo positivo de la información 
sino también disminuir la cantidad de tiempo que el profesional experto necesita para analizar 
los datos .Esto permitirá analizar mas resultados por día y consecuentemente reducir el coste 
por paciente, incrementando la productividad de este profesional e impactando directamente 
en uso más eficiente y racional de los recursos (18). 
Como hemos nombrado anteriormente han aumentado exponencialmente en los 
últimos años el desarrollo de los programas de Diagnóstico asistido por ordenador, pero los 
más popularizados o comúnmente aceptados son los que se han aplicado para la ayuda en el 
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diagnóstico de tres enfermedades extremadamente prevalentes en nuestro medio como son 
las enfermedades cardiacas, Cáncer de pulmón y enfermedad de Alzheimer. 
El programa de Diagnóstico asistido por ordenador más ampliamente reconocido y 
posiblemente usado es el programa de software que “lee” los resultados de un 
Electrocardiograma (ECG) detectando las anomalías halladas. El diagnostico de más complejas 
anomalías cardiacas es una área extremadamente activa de investigación en estos momentos 
(14, 15, 19, 20). 
En lo que respecta el Cáncer de Pulmón, es de gran interés, por ejemplo, el análisis 
semiautomático de las imágenes de las Tomografías computarizadas (TC) torácicas para 
detectar nódulos cancerígenos pulmonares. Esta herramienta informática segmenta los TC en 
hueso, tejidos blandos y tejido pulmonar y luego detecta nódulos que son inesperadamente 
radiolucentes y certifica el volumen de componentes sólidos o no calcificados de estos nódulos 
(21). Con este método diagnostico asistido por ordenador se consigue una sensibilidad del 95.9 
% y una especificidad del 80,2% (21). 
El objetivo de los programas de Diagnóstico asistido por ordenador no es reemplazar a 
los profesionales médicos sino ayudarlos en alcanzar consistentemente una práctica clínica de 
alta calidad, evidentemente el clínico siempre necesitara interactuar con los pacientes, 
observándolos e interpretando los síntomas, pero a la vez tendrá el apoyo y la posibilidad de 
emplear distintos programas de Diagnóstico asistido por ordenador. 
 
2.2. CARACTERISTICAS IDEALES DE UN PROGRAMA DE DIAGNOSTICO ASISTIDO POR 
ORDENADOR 
Se han definido estas herramientas informáticas como aquellas que permiten al clínico 
(y pacientes) disponer de información, filtrada mediante inteligencia artificial y presentada de 
forma automática para mejorar su práctica médica o enunciado de otra forma sería un 
software de ordenador que es diseñado en base al conocimiento disponible para ser empleado 
por el clínico, como ayuda en la toma de decisiones. 
Los objetivos a conseguir con estos programas son numerosos y bien definidos: 
Reducción de errores en la prescripción de los medicamentos y de los eventos médicos 
adversos; Mejorar la práctica médica; práctica clínica avalada por evidencia científica; mejorar 
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el coste-efectividad de los procesos; actualización de conocimientos a profesionales; 
educación sanitaria a los pacientes; homogenización de práctica clínica entre otros, pero para 
ello los programas deben estar bien diseñados. 
Se han descrito las características ideales que deben reunir los distintos programas de 
Diagnóstico asistido por ordenador para su exitosa implantación y desarrollo. Se han 
identificados ocho características básicas de cualquier programa de Diagnóstico asistido por 
ordenador (22); Documentación, Registro, Explicación, Recomendación, Cálculo, 
Comunicación, Presentación y agregación; definidos como servicios de gestión de información 
necesaria para integrar según las guías de soporte de decisiones con el flujo del trabajo clínico. 
a) Documentación. 
Se debe disponer de recogida, grabación y almacenamiento de las observaciones, 
evaluaciones e intervenciones relacionadas con la atención clínica en cuestión. Uno de los 
grandes retos de la informática médica es la de encontrar formas de promover la 
documentación directa de las actividades clínicas en formato accesible por computadoras por 
los profesionales médicos (23). Muchos de los sistemas actuales utilizan un registro de los 
datos en formato “papel” por parte de los profesionales médicos con una posterior entrada 
manual, no automática, de los datos a las distintas bases de datos electrónicas. Este enfoque 
no proporciona la oportunidad a los médicos de interactuar con el ordenador, además de 
ralentizar el proceso, de una manera que apoye en tiempo real la toma de decisiones clínicas 
(24, 25). La velocidad de cualquier sistema de apoyo informatizado para ayudar al diagnóstico 
a un clínico ha sido considerada como el parámetro o característica más valiosa por los 
mismos, por lo que algunos autores consideran este factor como clave para el éxito en la 
implantación de cualquier sistema informático de apoyo al clínico (26). Si la ayuda informática 
a la toma de decisiones es de buena calidad, pero si la obtenemos con demora esta 
información será de menor valor. Se ha determinado que el factor principal de satisfacción fue 
la velocidad en obtener la información por encima de otros aspectos (27). Los usuarios de 
estos sistemas percibieron la entrada directa de los datos, de forma automática, por parte del 
clínico como parte sustancial de la eficacia de los mismos. En contraste a los intereses 
principales de las distintas administraciones sanitarias en que el factor principal o esencial en 
el aumento de la calidad asistencial o la disminución de costes, la prioridad del usuario ha 
demostrado ser la velocidad del sistema de información (27). 
La selección de las distintas modalidades de recogida y entrada de datos para satisfacer las 
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necesidades y preferencias de los médicos es esencial en la fase de diseño o creación de 
cualquier programa informático .Los datos capturados deben estar estructurados de forma 
que optimicen el procesamiento automatizado, evitando las respuestas libres o campos 
abiertos, Cualquiera que sea el mecanismo de captura de datos, es importante asegurarse de 
que los criterios de elegibilidad y exclusión se cumplen (22). 
 
b)  Registro. 
Cualquier sistema de apoyo informático debe a su vez servir como registro y 
almacenamiento de los datos administrativos y demográficos, identificación de los pacientes 
además de los datos clínicos pertinentes de cada paciente. 
c)  Explicación. 
Los usuarios pueden ser menos propensos a aceptar las recomendaciones de los 
programas de Diagnóstico asistido por ordenador si no entienden sus componentes o la lógica 
que subyace a ellos (28). De igual forma a la hora de diseñar un programa se debe tener 
especial cuidado de no sobrecargar a los usuarios de información que no se perciba como útil 
para el clínico. Se debe proporcionar información de forma pragmática a la hora de orientar en 
el tratamiento o mejor diagnóstico de los pacientes, recomendando de forma fácil y práctica al 
usuario, no habituado en ocasiones en esta área del conocimiento (28). 
d)  Recomendación. 
En cualquier programa de Diagnóstico asistido por ordenador se darán unas 
recomendaciones, determinadas por las actividades que ocurran bajo determinadas 
circunstancias clínicas específicas (29). A menudo las recomendaciones de los programas de 
Diagnóstico asistido por ordenador se deberán adaptar a los recursos o necesidades locales, 
aunque la decisión final de seguir o no esas recomendaciones, en base a los recursos 
disponibles, sin duda será responsabilidad del clínico que se apoya en ese programa de 
Diagnóstico asistido por ordenador.  
e)  Cálculo. 
En ocasiones los clínicos deber realizar variedad de operaciones matemáticas que pueden 
llevar mucho tiempo, con el inconveniente de la posibilidad de error al realizar los mismos de 
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forma manual. Los servicios automatizados de cálculo pueden realizar de manera eficiente con 
la máxima precisión determinar intervalos temporales, sugerir dosis de medicamentos o 
realizar cálculos más complejos (22). 
 
f)  Comunicación. 
Los servicios de comunicación proporcionan transferencias electrónicas de forma rápida, 
precisa y ampliamente accesible de mensajes que facilitan el intercambio de información entre 
los profesionales sanitarios, entre el laboratorio y clínicos, y entre las distintas 
administraciones sanitarias. Por otra parte los servicios de comunicación deben proteger la 
información de forma confidencial al tiempo que facilita las tareas necesarias de 
comunicación. Se deben adoptar se mecanismos de seguridad tecnológica que proporcionen 
pistas de autentificación, control de acceso y auditoría para promover la seguridad de los 
datos de salud individuales. 
g)  Presentación. 
La presentación adecuada de los distintos programas de Diagnóstico asistido por 
ordenador debe facilitar la comprensión de los datos complejos, clarificar tendencias, además 
de aportar material en formato escrito adecuados a las necesidades de los pacientes. Hay 
herramientas disponibles para ayudar a los diseñadores de estos programas de Diagnóstico 
asistido por ordenador para facilitar la visualización y comprensión de los datos (30). Entre las 
presentaciones eficaces se pueden incluir gráficas de resultados de pruebas de laboratorio 
diagramas de flujo. Del mismo modo el diseño de las plantillas de los informes (en las que se 
detallen las recetas de los tratamientos a recibir o distintas recomendaciones médicas) pueden 
facilitar la atención médica o mejorar la captura de datos. 
h) Agregación. 
Mediante la agregación con los programas de Diagnóstico asistido por ordenador se 
asocian los resultados con las intervenciones de orientación específicas. La agregación se 
deriva de la información basada a partir de los datos individuales de los pacientes que puede 
ayudar a validar (o invalidar) las aseveraciones de orientación o perfil de adherencia del equipo 
a pautas específicas. 
En resumen, se deben diseñar aplicaciones informáticas que proporcionen 
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recomendaciones eficaces, explicaciones de fácil comprensión, mecanismos de cálculo 
automatizados, comunicación eficaz de los resultados, documentación rápida, registro seguro, 
presentación eficaz y agregación de resultados que promoverá la integración en flujo de 
trabajo y mejorara la probabilidad de implantación exitosa de estos programas de Diagnóstico 
asistido por ordenador (22). 
 
2.3. FORTALEZAS Y DEBILIDADES DE LOS DISTINTOS SISTEMAS INFORMATICOS DE 
APOYO CLINICO 
Una vez detallado las características ideales con las recomendaciones a seguir para 
crear o diseñar eficaces y útiles programas de Diagnóstico asistido por ordenador, debemos 
analizar e identificar las distintas características que condicionan el éxito o fracaso de los 
mismos. 
El apoyo a las decisiones clínicas usando distintos sistemas de información, proveerá 
las herramientas necesarias para tomar distintas decisiones ganando en el rendimiento, 
disminuyendo las diferencias entre el conocimiento actual y la práctica clínica; y mejorando la 
seguridad de la asistencia médica (31). No obstante aunque se mejore en el rendimiento de la 
toma de decisiones con estas herramientas informáticas no siempre es esta efectiva. En una 
revisión sistemática de los sistemas informáticos analizados en su mayoría (66%) se consiguió 
mejorar significativamente la práctica clínica, pero en un estimado 34% no se logró una mejora 
de la misma (32) debido a su inadecuado diseño lo que condicionó la no sistematización de su 
uso. Como principio general, se ha demostrado en una revisión sistemática de ensayos para 
identificar las características que condicionan el éxito de estas herramientas que un sistema 
eficaz de apoyo a la decisión clínica debe minimizar el esfuerzo requerido por los médicos para 
recibir y actuar sobre las recomendaciones del sistema (33). Bates ha detallado los factores 
que para condicionaran en su opinión el éxito de estas herramientas de apoyo a la decisión 
clínica, enumerándolas como los diez mandamientos: Velocidad del sistema de información; 
Anticiparse a las necesidades del clínico; Integración en herramientas habituales usadas por el 
clínico; Pequeñas ventajas constituyen la gran diferencia; Reconocer la resistencia al cambio de 
los médicos; Cambiar las decisiones clínicas de forma adecuada (sugerir más que imponer); 
Capacidad de Obtener mayor información por el clínico según sus intereses; Adecuado 
“feedback” entre el clínico y el informático o creador de los sistemas y Mantenimiento y 
actualización constante de los sistemas (26). 
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Las distintas herramientas informáticas de apoyo clínico son una de las más potentes 
vías para cambiar y mejorar el conocimiento de los clínicos. Algunos profesionales observan 
estos dispositivos con recelo ante el miedo de que su uso suponga una pérdida de autonomía. 
En algunos casos estos recelos pueden ser no del todo infundados, en todo caso debemos 
considerarlos como una ayuda de gran valía, con la que se puede evitar errores y posibilitar el 
conocimiento de los distintos avances en la práctica médica. Se ha descrito una escala de 
distintos grados de computarización; 1. El computador no ofrece asistencia; el humano debe 
hacerlo todo; 2. El computador ofrece un conjunto de acciones alternativas; 3. Acota esas 
alternativas en unas pocas; 4. Sugiere una; 5. Ejecuta esa selección si el humano lo aprueba; 6. 
Da al humano un tiempo de veto antes de ejecutar de forma automática la acción; 7. Ejecuta la 
acción automáticamente, informando posteriormente al humano; 8. Informa de la acción solo 
si se lo solicita; 9. Informa de la acción solo el computador lo decide; 10. El computador decide 
y actúa de forma autónoma ignorando al humano (34). La mayoría de la práctica clínica en 
nuestro medio esta en el nivel 1 de “computerización”, lejos de lo que se podrá considerar 
como óptimo. Se considera que las herramientas de apoyo a la tomas de decisión clínicas 
serán más fácilmente aceptadas y útiles si alcanzan el nivel 5, es decir aquellos casos en que el 
ordenador ejecuta la selección elegida si el humano lo aprueba (26). 
Se han estudiado los factores que afectan a la aceptación de distintas herramientas de 
apoyo en la decisión clínica (35) siendo interesante la observación de una mejor aceptación de 
estos dispositivos por los médicos más jóvenes, en las mujeres, en los médicos mas habituados 
al uso de herramientas informáticas, llamando la atención que eran las características 
especificas de los pacientes los que se asociaron de forma más significativa con la decisión de 
aceptar o ignorar las diversas manifestaciones clínicas de soporte de decisiones. En concreto, 
los médicos estaban más dispuestos a aceptar apoyo en la decisión clínica cuando el paciente 
era más complejo, multimedicado, con enfermedades crónicas y menos propenso a aceptar 
ayuda informatizada en pacientes que presentaban una condición aguda o de más fácil manejo 
médico (35). 
Una de las mayores fortalezas o ventajas del uso de sistemas informáticos de apoyo en 
la práctica clínica es la capacidad de mejorar la seguridad con la generalización de su uso (36). 
La atención de salud es cada vez más compleja, y más investigación clínica se centra en nuevos 
enfoques para el diagnóstico y tratamiento, por el contrario poco esfuerzo se ha dirigido a la 
perfección de los sistemas operativos, los cuales han demostrado en gran parte ser los 
responsables de los problemas. En los últimos años se ha establecido el foco sobre los errores 
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médicos, sobre todo a raíz de un informe (37) que sorprendió a la mayoría de personas que 
trabajaban en el mundo sanitario: en el que se enunciaba cuatro conclusiones principales: 1. el 
grado de daño que resulta de los errores médicos es grande, mayor del esperado; 2. los 
errores son esencialmente consecuencia de errores en el sistema, no por errores de los 
sanitarios; 3. Para alcanzar niveles aceptables de seguridad se requieren cambios en los 
sistemas principales; 4. Es necesario un esfuerzo de las administraciones sanitarias para 
mejorar la seguridad del paciente (37). Evidentemente el papel de la tecnología de la 
información debe jugar un papel clave con respecto en el avance de la seguridad del sistema. 
La sofisticación creciente de las computadoras y el software deben permitir que la 
tecnología de la información pase a desempeñar un papel vital en la reducción de riesgos, 
mediante la racionalización de la atención, la captura y la corrección de errores, ayudar a las 
decisiones y proporcionar retroalimentación en el desempeño. Los datos demuestran que la 
tecnología de la información puede reducir la frecuencia de errores de distintos tipos y 
probablemente la frecuencia de efectos adversos asociados (38). Las principales clases de 
estrategias para la prevención de errores y eventos adversos incluyen herramientas que 
pueden mejorar la comunicación, hacer que el conocimiento sea más accesible, ayudar a los 
cálculos, realizar comprobaciones en tiempo real, colaborar en el seguimiento y brindar apoyo 
a las decisiones. (39). 
 
2.4. PROGRAMAS DE DIAGNOSTICO ASISTIDO POR ORDENADOR. ESTADO ACTUAL 
En los últimos años han aparecido numerosos programas de diagnóstico asistido por 
ordenador (12) en parte ante la generalización de la informatización de las bases de datos de 
los pacientes, siendo previsible que aparezcan cada día nuevas herramientas informáticas de 
esta naturaleza. Actualmente se aplican en numerosas especialidades, después del uso pionero 
en la interpretación de ECG (14) o en la ayuda en el diagnóstico radiológico del cáncer del 
Pulmón (21). En estos momentos se desarrollan múltiples programas de diagnóstico asistido 
por ordenador en especialidades tan diversas como Endocrinología (40), Pediatría (41), 
Traumatología (42), Infecciosas (43), Reumatología (44), Psiquiatría (45) sin ser, por supuesto, 
una excepción Urología (46), aunque en las especialidades donde más se ha generalizado su 
uso son en Cardiología (47, 48, 49) sobre todo como ayuda de interpretación de ECGs (14, 15) 
y especialmente en Radiología o más concretamente en todo el campo del Diagnóstico por 
imagen, donde son numerosas desde hace años las aplicaciones o herramientas informáticas 
Introducción 
 
 
17 
 
de ayuda al diagnóstico médico (50, 51). 
Efectivamente en el campo del Diagnóstico por la imagen es donde hay más tradición y 
más generalización de uso de estos recursos. Diversos estudios han indicado que los radiólogos 
no detectan todas las anormalidades radiológicas visibles en una revisión retrospectiva de las 
mismas y por otra parte no caracterizan correctamente todas las anormalidades halladas, 
condicionados por fatiga, distracción, la presencia de otras estructuras que dificultan la 
valoración o el gran número de exploraciones sin hallazgos que provocan errores de detección 
o interpretación (52).  
Aunque ya desde 1950 ya se considerara el potencial uso de los ordenadores para el 
análisis de las anormalidades radiológicas (53), no fue hasta los años 80 cuando mayores 
esfuerzos se realizaron para crear programas de diagnóstico asistido por ordenador usando el 
ordenador como una ayuda al radiólogo, opuesto a interpretación completamente automática 
realizada por el ordenador, estableciendo el foco inicialmente en métodos para detección de 
lesiones en Radiografía pulmonar (54) y en mamografías (55). Desde esas experiencias 
pioneras numerosas investigaciones de análisis de imágenes computarizadas en 2D y 3D se han 
realizado. 
Aunque la mayoría de programas se centran en los órganos de Mama, Pulmón y Colón; 
el potencial de estos programas de apoyo al diagnóstico por ordenador se ha extendido a otras 
modalidades de exploraciones radiológicas o enfermedades, entre ellas detección de 
embolismos pulmonares, carcinoma hepatobiliar (56), arteriopatías coronarias (57), tracto 
urinario (58), ecografías mamarias (59), tumores cerebrales (60), RNM de aneurismas 
cerebrales (61), retinografías (62)… 
A pesar que progresivamente la comunidad médica acepta mejor estos programas 
existen retos para generalizar el uso de los existentes y favorecer el desarrollo de nuevos, tal 
vez uno de los mayores obstáculos es la alta tasa, en ocasiones, de hallazgos falsos positivos, la 
mayoría de estos pueden ser fácilmente discriminados por los radiólogos pero esto condiciona 
un trabajo innecesario. Mejorar los algoritmos de los programas de ayuda al diagnóstico para 
disminuir esta tasa de falsos positivos es un constante objetivo de los diseñadores de los 
programas. Para diseñar nuevos programas el paso más difícil es disponer de una amplia base 
de datos representativa de la población a estudiar para entrenar y testar los algoritmos del 
programa, lo que se ve favorecido por el desarrollo creciente de la digitalización de imágenes 
por un cada vez más creciente número de hospitales, por lo que es previsible pensar en la 
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aparición creciente se estas herramientas (51). 
En el campo de la Cardiología, pionero en programas de ayuda al diagnostico por 
ordenador en el campo de interpretación de ECGs, en los últimos años han aparecido nuevos 
programas de gran utilidad en el apoyo en el diagnóstico y tratamiento de enfermedades tan 
prevalentes como el manejo del síncope (48) o el síndrome coronario agudo (47, 49), que 
ejemplarizan el camino a seguir en otras patologías. 
Pese a los significantes progresos obtenidos en el diagnóstico y tratamiento del 
síncope en los últimos años el manejo (diagnóstico y tratamiento) del síncope es todavía 
insatisfactorio con varios retos sin solucionar: 1. Dificultad para identificar pacientes de alto 
riesgo, esto implica hospitalizaciones inapropiadas con exploraciones innecesarias lo que 
condiciona aumento de costes 2. Alto ratio de Diagnósticos equivocados o falsos.3. Alto ratio 
de No diagnósticos;4. Dificultad de trasmitir el conocimiento médico actual, trasladar la 
evidencia científica, a la práctica clínica rutinaria. Estos retos son los que hacen tan atractivo la 
implantación de estrategias como la introducción en la práctica clínica de algoritmos basados 
en las guías clínicas de la mano de software de toma de decisiones “ on-line”, que podrán 
ayudar a los clínicos seguir las recomendaciones de las guías clínicas y consecuentemente 
prescribir el más adecuado tratamiento (48). En un primer paso; basado en los datos de la 
evaluación inicial (historia médica, examen físico, ECG, Ecocardiograma y evaluación 
metabólica el software determina cuando el paciente cumple criterios de riesgo a corto plazo y 
aconseja en ingreso. El clínico decide si aceptar o no el consejo. Si no lo acepta el segundo paso 
en verificar cuando es posible dar un diagnóstico en base a la información disponible, de nuevo 
el médico puede aceptar o no dicho consejo. Si no puede realizarse un diagnóstico, en el tercer 
paso el software aconseja, de acuerdo a la evidencia más reciente, las pruebas más apropiadas 
a realizar. Como se puede observar la decisión final siempre está basada en el juicio médico. 
Pese estar aún en fase de validación este programa (63) los resultados iniciales parecen 
demostrar que se consigue una mejoría en los resultados clínicos asociada a una reducción de 
costes al disminuir el número inadecuado de admisiones. 
Otro desafío actual en Cardiología es mejorar los resultados en el tratamiento del 
síndrome coronario agudo, enfermedad que solo en los EEUU supone un coste anual de 35 
Billones de dólares (1.3 millones de altas hospitalarias/año) (64). Hay un clara evidencia entre 
la comunidad científica que el tratamiento precoz adecuado, claramente definido por las guías 
clínicas actuales, puede sustancialmente reducir la morbimortalidad a corto y largo plazo en 
Introducción 
 
 
19 
 
estos pacientes (65), no obstante se ha demostrado que hay una gran variabilidad en la 
adopción y seguimiento de estas recomendaciones (66). 
Para mejorar esos resultados se ha diseñado una herramienta informática de apoyo a 
la decisión clínica, tras introducir el clínico los datos en el ordenador, el software ofrece en 
base a los resultados obtenidos recomendaciones basadas en las guías clínicas que el médico 
puede seguir o desestimar, aportando también cálculos de dosis de los tratamientos a seguir 
(47). Los resultados obtenidos siguiendo este programa se comparan con los obtenidos 
siguiendo órdenes usando impresos en papel (casillas de comprobación), demostrando que 
con este programa informático se han conseguido mejores resultados, validando los obtenidos 
con programas similares a este anteriormente de características semejantes (67) considerando 
como claves del éxito de la implantación la integración de los elementos de apoyo a la decisión 
en el flujo de trabajo del médico, interrelacionándose con el programa de entrada de datos, 
limitando el apoyo del ordenador a la toma de decisiones claves, ofreciendo asesoramiento y 
recomendaciones usando un basado en un sistema de alertas automáticas más que a 
demanda. 
Una de las aplicaciones de más interés de estos programas informáticos es en el apoyo 
en el tratamiento de patologías crónicas tan prevalentes como es la Diabetes tipo 2, en las que 
el autocontrol del paciente juega un papel principal. En esta patología el desarrollo de una 
herramienta que facilite al médico su trabajo es de gran interés, debido al enorme número de 
posibles combinaciones de agentes terapéuticos (más de 200). El programa diseñado tras 
procesar la información aportada (clínica, analítica…) ofrece una interpretación de los datos, 
recomendaciones para posibles cambio de terapia con breve explicación razonada de las 
mismas conjuntamente con una propuesta de tratamiento así material educativo para los 
pacientes y acceso a material científico a los clínicos (algoritmos – guías clínicas). En este 
programa se definen cuatro componentes o actores principales; uno sería el Paciente que le 
permitiría introducir los datos de sus glucemias (tras autoanálisis como se realiza 
habitualmente) de forma remota (Internet) o presencial (en la visita médica) lo que permite al 
paciente acceder a gráficos, estadísticas de sus datos, información sobre los tratamientos y 
recomendaciones dietéticas, además de permitir comunicación electrónica con el personal 
clínico. El segundo componente es el médico que con la ayuda del software acepta o no las 
distintas alternativas o recomendaciones aportadas. El tercer componente es el 
“administrador“, es decir el papel que desempeña el líder clínico de cada sistema sanitario que 
especifica que medicamentos (dosis, tipos y distintas combinaciones) deben incluirse en los 
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distintos algoritmos, de acuerdo a las preferencias o limitaciones locales. El Cuarto 
componente es el “educacional”; aportando y actualizando la más reciente evidencia científica 
del momento (40). 
Evidentemente la especialidad de Urología no es ajena al desarrollo de estas nuevas 
tecnologías, como demuestra la aplicación pionera de redes neuronales en el diagnóstico del 
cáncer de próstata (6, 7, 67), y el desarrollo de nuevos programas de diagnóstico médico 
asistido por ordenador aplicados al manejo clínico de la Incontinencia Urinaria (46) en el que 
se diseñó un sistema inteligente al que se denominó e-URIN semejante a los anteriormente 
descritos, es decir en base a los datos clínicos y a los resultados de las exploraciones realizadas 
el ordenador aporta una estimación diagnostica y aconseja el más adecuado tratamiento. 
Sin embargo, estas herramientas informáticas, no han demostrado siempre su eficacia 
o ventaja sobre el diagnostico realizado, digamos de forma” clásica”, como por ejemplo en 
varias aplicaciones diseñadas en Psiquiatría (45), donde aunque no se hallaron diferencias 
significativas o mayores entre un método y el otro, el diagnóstico con los programas de 
ordenador fue alcanzado más tarde que si se realizaba de forma tradicional, considerando no 
obstante la mayoría de los clínicos que eran de fácil uso los programas informáticos aunque 
enlentece su práctica clínica. 
 
2.5. FUTURO Y DESAFIOS DE LOS SISTEMAS INFORMATICOS DE APOYO CLINICO 
Los distintos programas de apoyo a la decisión clínica representan una herramienta 
fundamental para mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria. Evidentemente ya 
las hemos definido de distintas maneras, pero en esencia, es un sistema informático que 
presenta la información de manera que ayude a los médicos, pacientes u otras partes 
interesadas a optimizar las decisiones clínicas. 
Pese los reconocidos beneficios de estas herramientas su uso no se ha generalizado 
(11) por numerosas razones: por ejemplo por no estar basadas en el mejor conocimiento 
médico, no existir una necesidad clínica que se vea favorecida con su uso, o que la herramienta 
este mal diseñada o no eficazmente valorada (10). 
Cientos de sistemas informáticos de soporte o ayuda a la decisión clínica han sido 
desarrollados en los últimos años, aunque en una revisión sistemática reciente (6) se ha 
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estimado que dos tercios de los sistemas revisados fueron eficaces, es decir se mejoraba con 
su uso la práctica clínica consiguiendo mejores resultados, pero un tercio de estos programas 
no aportaban ninguna ventaja (por ejemplo en el manejo del asma) (68). Entre las razones de 
fallo se incluyen:  
a) Fallo por mal uso del programa por parte de clínico condicionado por no entender su 
empleo, por cultura clínica negativa hacia estas herramientas, por ser un programa 
lento o no estar asociado al registro electrónico de datos del paciente. 
b) El programa no produce un resultado efectivo, lo suficientemente rápido para 
influenciar en la decisión a tomar por el clínico. 
c) El resultado no es lo suficientemente convincente para persuadir a los usuarios para 
cambiar su práctica clínica, al ofrecer un resultado de poca precisión, o expresado 
defectuosamente. 
d) El resultado es convincente y recibido de forma efectiva y rápida pero el usuario no 
puede aplicarlo o cambiar su práctica clínica (por déficit de equipamiento, recursos o 
falta de habilidades clínicas para poder adoptar esas medidas). 
e) El rendimiento del clínica ya era óptimo (no requería ninguna herramienta adicional). 
Cada una de estas potenciales razones de fallo debe ser cuidadosamente considerada 
al diseñar o crear estos programas. 
De la misma manera que algunos investigadores construyen sistemas tecnológicos de 
poca relevancia en el mundo real, se diseñan programas de ayuda al diagnóstico, sin 
determinar primero si existe una necesidad clínica (69), factor clave para su implantación. Si 
estos programas no son útiles al profesional, creados para ayudarle en su práctica clínica, en 
áreas del conocimiento especialmente difíciles o complicadas, por muy bien diseñadas que 
estén no serán utilizadas por el médico. Por otra parte se debe considerar al paciente como un 
actor principal, ya que a la ayuda aportada al clínico, se debe asociar recomendaciones al 
paciente trasmitidas de forma eficaz. 
El foco para evaluar estos programas debe centrarse en la necesidad clínica no en 
cómo aplicar la tecnología informática. El excesivo énfasis en la tecnología ha dado lugar a una 
falta de equilibrio entre clínicos e informáticos a la hora de diseñar estas herramientas lo que 
ha condicionado un alejamiento del problema clínico a solventar dificultando la adopción por 
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parte del clínico de estos sistemas. 
El desarrollo de estos programas es exponencial en los últimos años, no obstante, solo 
serán de utilidad práctica aquellos programas, que una vez validados, sean percibidos como de 
utilidad en la práctica médica de los profesionales, por ello es tan importante la colaboración 
clínico –informático en la creación y desarrollo posterior de los mismos. 
 
2.6. EVALUACION CLINICA DE LOS PROGRAMAS DE AYUDA AL DIAGNOSTICO 
 Debemos valorar hasta qué punto se ajustan los modelos o los distintos programas 
diseñados a los objetivos planteados inicialmente, cabe mencionar que esta evaluación debe 
contar con el apoyo de expertos, generalmente médicos especialistas en el tema a tratar y con 
los médicos a los que está destinado la aplicación final del sistema o solución informática 
diseñada, que nos permitan cuantificar, en primer lugar, el desempeño o valor añadido de las 
soluciones proporcionadas y, en segundo lugar, la utilidad y facilidad de uso percibida por los 
usuarios. 
La utilidad y facilidad de uso pueden medirse empleando cuestionarios Technology 
Acceptance Model (TAM) para medir la aceptación de la tecnología a evaluar. 
 En cualquier caso este tipo de evaluaciones completas pueden ser costosas en tiempo 
y recursos y siempre existe la posibilidad de llevar a cabo un análisis de los resultados menos 
riguroso, aunque puede no ser aconsejable según el problema que se desee resolver. 
Además, en caso de no alcanzar los objetivos propuestos, es conveniente analizar si 
existen tareas o factores importantes que se hayan podido obviar por cualquier razón y hayan 
repercutido en unos resultados por debajo de lo esperado. 
 En función de las conclusiones de este análisis el analista o el líder del proyecto puede 
decidir dar por terminado el proyecto y pasar a la fase de implantación o, por el contrario, 
iniciar una nueva iteración del proyecto. 
La utilidad y usabilidad percibidas por los usuarios, en este caso los clínicos son buenos 
indicadores de la actitud que luego tendrán en el momento de utilizar un sistema informático 
si se incorpora en su proceso de trabajo. 
La utilidad percibida se define como el grado que una persona cree que el uso de un 
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sistema particular aumentará el rendimiento de su trabajo. 
La usabilidad percibida se define como el grado que una persona cree que podrá usar 
un software sin esfuerzo. 
 TAM es una teoría de sistemas de información que modela la aceptabilidad y uso de 
una tecnología basada en la utilidad percibida y la usabilidad percibida. Davis (70) estableció 
las bases del TAM para medir la aceptabilidad mediante la usabilidad y la utilidad percibidas, 
para ello implementó TAM mediante un cuestionario de 12 preguntas con respuestas en escala 
Likert (escala del 1 al 7 donde 1 es muy en desacuerdo y 7 es totalmente de acuerdo). 
 De las doce preguntas la mitad son sobre la utilidad percibida y la otra mitad sobre la 
usabilidad percibida: 
Q1. El uso del CDSS (Sistemas de Ayuda a la Decisión Clínica) haría más sencilla mi labor de 
atención y seguimiento de pacientes. 
Q2. El uso del CDSS mejoraría la productividad de mi tarea. 
Q3. El CDSS mejoraría mi eficacia en la atención y seguimiento de pacientes. 
Q4. El uso del CDSS en mi trabajo me permitiría cumplir mis tareas más rápidamente. 
Q5. El uso del CDSS mejoraría la calidad de mi asistencia a pacientes. 
Q6. Encuentro el CDSS útil para mi trabajo de atención y seguimiento de pacientes. 
Q7. Consideró que me será fácil aprender a utilizar el CDSS. 
Q8. Creo que sería sencillo para mí emplear el CDSS para realizar la tarea de atención y 
seguimiento de pacientes. 
Q9. Mi interacción con el CDSS sería clara y entendible. 
Q10. La interacción con el CDSS sería flexible. 
Q11. Sería fácil para mí llegar a ser hábil usando el CDSS. 
Q12. Considero que el CDSS será fácil de usar 
En definitiva se trata de evaluar si con ese programa informático de ayuda al 
diagnóstico, el usuario junto con el sistema es mejor para realizar una tarea específica que el 
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usuario sin asistencia (71). 
Desde entonces, se han propuesto diferentes métricas de evaluación, teniendo en 
cuenta la eficacia del programa informático para resolver la tarea, pero también el efecto que 
tiene sobre la eficiencia del proceso asistencial, la medición de tiempos, y de forma subjetiva, 
la aceptabilidad y la percepción de los profesionales médicos y los pacientes y el alcance de la 
implantación del sistema.  
 
2.7. LITIASIS URINARIA. PREVALENCIA Y RECURRENCIA. REPERCUSIONES 
SOCIOECONOMICAS 
Sin duda el proceso diagnóstico y de orientación terapéutica de los pacientes con 
litiasis urinaria, sobre todo, en los pacientes con litiasis recurrente, son uno de los campos del 
conocimiento de Urología donde más necesario o de más utilidad, por su complejidad asociado 
a su alta prevalencia y a las repercusiones socioeconómicas derivadas de la misma, seria 
disponer de una herramienta que nos ayude en el abordaje clínico de estos pacientes. 
La litiasis Urinaria es una enfermedad de alta prevalencia que aumenta en los últimos 
años. La prevalencia de litiasis Urinaria en nuestro medio, Islas Baleares, estimada en un 
14,3%, es mayor que la observada en el resto de España (estimada en un 4,2%; en la media de 
prevalencia de los países desarrollados) (72), lo que unido a su elevada recurrencia, variable 
según el tipo de litiasis; mayor en la litiasis úrica y cistínica (73), y no despreciable en la litiasis 
oxalocálcica (cifrada en 50 % a los 10 años) (74), hace de la litiasis urinaria un problema 
sanitario de primer orden tanto por el consumo de recursos sanitarios como por las 
repercusiones personales y sociolaborales. 
Como consecuencia del aumento de la prevalencia, especialmente en los países 
desarrollados, asociado a la alta recurrencia de la litiasis urinaria, el coste sanitario se ha visto 
incrementado en los últimos años (en EEUU se ha incrementado el gasto sanitario en torno a 
un 50% entre los años 1994 y 2000) (75), lo que supuso en ese país un coste sanitario de 2 
billones de dólares (76), de allí la capital importancia de un adecuado diagnóstico y 
tratamiento asociado a la aplicación de medidas preventivas (metafilaxis) orientadas a reducir 
la recurrencia litiásica. Se ha estimado que con la metafilaxis adecuada se reducía la 
recurrencia litiásica en un 40% lo que conllevaba un ahorro considerable (77). 
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Pese al reconocido beneficio de un adecuada metafilaxis esta no siempre es realizada 
como seria debido, dada la alta complejidad en la realización de una adecuada evaluación 
diagnóstica de estos pacientes. Esta complejidad viene derivada esencialmente por dos 
factores; Numerosos tipos de Litiasis y Distintos factores etiológicos implicados, lo que 
asociado al variado arsenal terapéutico y de medidas preventivas, hace que sea un reto la 
correcta asistencia médica en estos pacientes, por lo que disponer de un programa informático 
que nos ayudara en el diagnóstico y tratamiento en estos pacientes seria de gran utilidad, 
especialmente en los Urólogos no subespecializados en esta área. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El programa de ayuda al diagnóstico que se pretende desarrollar, debe integrar los 
conocimientos actuales sobre la etiología de la litiasis renal considerando todos aquellos 
factores que son claves para un correcto diagnóstico de la misma (78, 79): 
- Información clínica del paciente 
- Información sobre ocupación y estilo de vida del paciente 
- Información sobre el tipo de cálculo renal 
- Información sobre la bioquímica plasmática y urinaria 
 
Esta información debe contrastarse o compararse con los factores etiológicos para 
cada tipo de cálculo renal, para lo cual se utiliza como base los INFORMES TIPO para cada uno 
de ellos, que se utilizan para la elaboración de los informes de estudio de cálculos renales por 
parte del Laboratorio de Investigación en Litiasis Renal de la Universitat de les Illes Balears, y 
que se incluyen en la Tabla 3.1. 
 
Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
 
PARA CUALQUIER TIPO DE CÁLCULO RENAL que presenta depósitos superficiales de oxalato 
cálcico dihidrato 
 
CARACTERÍSTICAS  
- depósitos superficiales de oxalato cálcico dihidrato 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS ASOCIADOS: 
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria  
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
 
RECOMENDACIONES: 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal 
es aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 1a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo papilar 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: materia orgánica en el corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de alguna lesión del epitelio de la papila renal 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (úlcera gástrica, consumo crónico de fármacos especialmente analgésicos, 
diabetes, exposición a agentes citotóxicos, estrés oxidativo, hiperoxaluria) 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un 
tratamiento con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato, 
aunque en caso de administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el 
citrato aumenta el pH urinario 
 
CALCULO TIPO: 1b 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo papilar 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: hidroxiapatita localizada en el corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de alguna lesión del epitelio de la papila renal 
valores de pH urinario superiores a 6.0 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (úlcera gástrica, consumo crónico de fármacos especialmente analgésicos, 
diabetes, exposición a agentes citotóxicos, estrés oxidativo, hiperoxaluria) 
determinar con precisión el perfil de pH urinario procurando que se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas 
carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de cualquier otro parámetro alterado, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo el más indicado el fitato, ya que el citrato aumenta el pH urinario 
 
CALCULO TIPO: 2a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: materia orgánica localizada en el corazón (zona de inicio) del cálculo 
estructura interna: zona central poco compacta y desordenada de cristales de oxalato cálcico monohidrato y materia orgánica, 
rodeada por una capa compacta de oxalato cálcico monohidrato en disposición columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
 - aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos)  
 - si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato, aunque en caso de 
administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el citrato aumenta el pH urinario. 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 2b 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: hidroxiapatita localizada en el corazón (zona de inicio) del cálculo 
estructura interna: zona central compuesta por hidroxiapatita, rodeada por una capa compacta de oxalato cálcico monohidrato en 
disposición columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 
déficit de inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario  
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos)  
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo el más indicado el fitato, puesto que el citrato aumenta el pH 
urinario 
 
CALCULO TIPO: 2c 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: ácido úrico localizado en el corazón (zona de inicio) del cálculo 
estructura interna: zona central compuesta por ácido úrico, rodeada por una capa compacta de oxalato cálcico monohidrato en 
disposición columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario inferiores a 5.5 
uricuria elevada aunque no necesariamente en el rango de la hiperuricuria 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar la uricuria 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos),  
procurar que el pH urinario se mantenga entre 5.5 y 6.0 (se puede conseguir el aumento del pH urinario mediante consumo 
moderado de bebidas carbónicas, cítricos o tratamiento farmacológico con citrato potásico, aunque debe procurarse que no 
se superen valores de 6.0, ya que en ese caso se favorecería la precipitación de los fosfatos cálcicos) 
si la uricuria se encuentra en el rango de la hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo 
de alimentos ricos en purinas, tratamiento con Allopurinol,...) 
si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento con 
inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato. 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 3a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico dihidrato, que puede estar transformado en parte en oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: materia orgánica  
estructura interna: desordenada, no presenta ningún patrón estructural 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria  
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis  
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados el fitato, las cápsulas de fosfatos y el citrato, aunque en 
caso de administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el citrato aumenta el 
pH urinario. 
 
 
 
CALCULO TIPO: 3b 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico dihidrato, que puede estar transformado en parte en oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: hidroxiapatita y materia orgánica  
estructura interna: desordenada, no presenta ningún patrón estructural, estando la hidroxiapatita localizada entre los cristales de 
oxalato cálcico dihidrato 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria  
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis  
determinar con precisión el perfil de pH urinario  
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo los más indicados el fitato y las cápsulas de fosfatos, puesto que 
el citrato aumenta el pH urinario 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 3aII + 2a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y oxalato cálcico dihidrato 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: zona central poco compacta y desordenada de cristales de oxalato cálcico dihidrato y monohidrato, rodeada 
por una capa compacta de oxalato cálcico monohidrato en disposición columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados el fitato, las cápsulas de fosfatos y el citrato, aunque en 
caso de administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el citrato aumenta el 
pH urinario 
 
 
CALCULO TIPO: 3bII + 2a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y oxalato cálcico dihidrato 
componente minoritario: hidroxiapatita 
estructura interna: capas alternadas de oxalato cálcico dihidrato y de oxalato cálcico monohidrato en estructura columnar 
compacta 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria  
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis  
determinar con precisión el perfil de pH urinario  
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo los más indicados el fitato y las cápsulas de fosfatos, puesto que 
el citrato aumenta el pH urinario 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 4 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: hidroxiapatita y oxalato cálcico dihidrato 
componente minoritario: materia orgánica  
estructura interna: capas alternadas de hidroxiapatita y de oxalato cálcico dihidrato o sin patrón estructural, estando la 
hidroxiapatita situada entre cristales de oxalato cálcico dihidrato 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.5 (posible acidosis tubular renal) 
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria 
hipomagnesiuria 
déficit de inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario, comprobando que no existe acidosis tubular renal (pH urinario 
persistentemente superior a 6.0, potasio plasmáticos inferior a valores normales y acidez titulable y amonio urinario 
también inferiores a los valores normales) 
determinar si existe hipercalciuria y en caso de que así sea se debe evaluar el tipo de la misma 
determinar si existe hipomagnesiuria 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...). 
En caso de existir acidosis tubular renal, se recomienda el tratamiento con citratos o bicarbonato porque produce una 
disminución de la calciuria y aumento de la capacidad inhibidora de la orina 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- instaurar medidas orientadas a la normalización de la magnesiuria 
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo los más indicados el fitato y las cápsulas de fosfatos, puesto que 
el citrato aumenta el pH urinario 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 5 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: hidroxiapatita  
componente minoritario: materia orgánica y/o oxalato cálcico dihidrato 
estructura interna: desordenada, no existiendo ningún patrón estructural. 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario > 6.5 (posible acidosis tubular renal) 
calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria 
hipomagnesiuria 
hiperfosfaturia 
déficit de inhibidores de la cristalización del fosfato cálcico 
  
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario, comprobando que no existe acidosis tubular renal (pH urinario 
persistentemente > 6.0, potasio plasmático, acidez titulable y amonio urinario inferiores a los valores normales) 
determinar si existe hipercalciuria y evaluar el tipo de la misma 
determinar si existe hipomagnesiuria 
determinar si existe hiperfosfaturia 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...). 
En caso de existir acidosis tubular renal, se recomienda el tratamiento con citratos o bicarbonato porque produce una 
disminución de la calciuria y aumento de la capacidad inhibidora de la orina 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- instaurar medidas orientadas a la normalización de la magnesiuria 
- instaurar medidas orientadas a disminuir la fosfaturia (disminuir el consumo de productos ricos en fosfatos y/o polifosfatos tales 
como  pescados, coca-cola, leche y derivados,  embutidos etc...)  
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo los más indicados el fitato y las cápsulas de fosfatos (se aconseja 
una terapia combinada de ambos), puesto que el citrato aumenta el pH urinario 
 
CALCULO TIPO: 6 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: hidroxiapatita y fosfato amónico magnésico 
componente minoritario: materia orgánica  
estructura interna: capas con la hidroxiapatita en estructura aspidínica y otras en las que está presente en forma de esferulitos, 
junto a los que se localizan los cristales de fosfato amónico magnésico 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.5 
infección urinaria por bacterias ureolíticas que generan un aumento del pH y de la concentración de amonio urinario 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario  
estudiar si existe infección urinaria 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- tratar la infección urinaria y controlar periódicamente su ausencia
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 7 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: brushita e hidroxiapatita 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: zona central poco compacta y desordenada de cristales de brushita e hidroxiapatita, rodeada por otra zona de 
grandes cristales tubulares de brushita en disposición columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 
épocas de calciuria elevada aunque no necesariamente en el rango de la hipercalciuria 
hiperfosfaturia 
déficit de inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar si existe hipercalciuria y evaluar el tipo de la misma 
determinar si existe hiperfosfaturia 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- tratar la hipercalciuria específicamente; en caso de presentar únicamente una calciuria por encima del rango normal es 
aconsejable instaurar medidas orientadas a su reducción (reducir la exposición solar, limitar el consumo de sal común, evitar 
suplementos de vitamina D...) 
- instaurar medidas orientadas a disminuir la fosfaturia (disminuir el consumo de productos ricos en fosfatos y/o polifosfatos tales 
como  pescados, coca-cola, leche y derivados,  embutidos etc...)  
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo los más indicados el fitato y las cápsulas de fosfatos (se aconseja 
una terapia combinada de ambos), puesto que el citrato aumenta el pH urinario 
 
 
CALCULO TIPO: 8a 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: ácido úrico anhidro 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: foco central desde el que crecen en estructura radial compacta cristales de ácido úrico anhidro de tipo 
columnar o capas concéntricas poco compactas constituidas por cristales de ácido úrico anhidro en disposición desordenada 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario inferiores a 5.5 
uricuria elevada 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar la uricuria 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga entre 5.5 y 6.0 (se puede conseguir el aumento del pH urinario mediante consumo 
moderado de bebidas carbónicas, cítricos o tratamiento farmacológico con citrato potásico, aunque debe procurarse que no se 
superen valores de 6.0, ya que en ese caso se favorecería la precipitación de los fosfatos cálcicos) 
- si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 8b 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: ácido úrico dihidrato y ácido úrico anhidro 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: capas concéntricas poco compactas o desordenada 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario inferiores a 5.5 
hiperuricuria 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar la uricuria 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- procurar que el pH urinario se mantenga entre 5.5 y 6.0 (se puede conseguir el aumento del pH urinario mediante consumo 
moderado de bebidas carbónicas, cítricos o tratamiento farmacológico con citrato potásico, aunque debe procurarse que no se 
superen valores de 6.0, ya que en ese caso se favorecería la precipitación de los fosfatos cálcicos) 
- si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
 
CALCULO TIPO: 8c urato amónico 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: urato amónico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: capas poco compactas o desordenadas 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
valores de pH > 6 debidos a infección urinaria por bacterias ureolíticas que generan un aumento del pH y de la concentración 
de amonio urinario 
hiperuricuria 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
estudiar si existe infección urinaria 
determinar la uricuria 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- tratar la infección urinaria y controlar periódicamente su ausencia 
- si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 8c urato potásico 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: urato potásico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: compacta 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.5 
hiperuricuria 
potasio urinario elevado 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar la uricuria 
determinar el potasio urinario 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- controlar periódicamente el perfil de pH urinario procurando que se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas 
carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
- normalizar el potasio urinario 
 
CALCULO TIPO: 8c urato sódico 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: urato sódico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: desordenada 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de valores de pH urinario superiores a 6.5 
hiperuricuria 
sodio urinario elevado 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar la uricuria 
determinar el sodio urinario 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
- controlar periódicamente el perfil de pH urinario procurando que se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas 
carbónicas, cítricos, ejercicio excesivo,...) 
- si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
- normalizar el sodio urinario 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 9I 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo papilar 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y ácido úrico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: zona inicial de oxalato cálcico monohidrato en estructura columnar compacta rodeada por capas de cristales 
de ácido úrico anhidro en una disposición poco compacta 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de alguna lesión del epitelio de la papila renal 
existencia de periodos de tiempo en los que los valores de pH urinario eran inferiores a 5.5 (riesgo de cristalización de ácido 
úrico) y otros periodos en los que el pH puede haber alcanzado valores de 6.0 
uricuria elevada 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (úlcera gástrica, consumo crónico de fármacos especialmente analgésicos, 
diabetes, exposición a agentes citotóxicos, estrés oxidativo, hiperoxaluria) 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar si existe hiperuricuria 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
procurar que el pH se mantenga entre 5.5 y 6.0 (controlar el consumo de bebidas carbónicas, cítricos,... u otros basificantes) 
si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento con 
inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato, aunque en caso de 
administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el citrato aumenta el pH 
urinario 
 
 
CALCULO TIPO: 9II 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y ácido úrico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: capas alternadas de oxalato cálcico monohidrato en estructura columnar compacta y de ácido úrico anhidro en 
disposición poco compacta 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
existencia de periodos de tiempo en los que los valores de pH urinario eran inferiores a 5.5 (riesgo de cristalización de ácido úrico) 
y otros periodos en los que el pH puede haber alcanzado valores de 6.0 
uricuria elevada 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
determinar si existe hiperuricuria 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
procurar que el pH se mantenga entre 5.5 y 6.0 (se recomienda el consumo de bebidas carbónicas, cítricos,... u otros basificantes) 
si existe hiperuricuria instaurar medidas orientadas a su disminución (reducción del consumo de alimentos ricos en purinas, 
tratamiento con Allopurinol,...) 
si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento con 
inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato. El citrato es muy 
adecuado ya que al aumentar el pH urinario evita valores bajos, debiéndose controlar que no se superan valores de 6.0 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 10 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: cistina 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: compacta o desordenada  
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica 
valores elevados de cistinuria 
pH urinario inferior a 6.0 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
determinar la cistinuria 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
RECOMENDACIONES: 
aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) hasta alcanzar 2500 - 3000 ml/día, para reducir la cistinuria y favorecer la 
eliminación de los posibles cristales formados 
seguir una dieta hipoproteica 
aplicar un tratamiento alcalinizante (con citratos), evitando periodos muy prolongados de valores de pH superiores a 7, con el fin 
de no favorecer el desarrollo de cálculos o depósitos de fosfatos cálcicos 
Utilizar, si se considera necesario, solubilizantes de la cistina, como por ejemplo Penicilamina o Tiopronina 
 
 
CALCULO TIPO: 11aI 
 
CARACTERÍSTICAS  
componente mayoritario: materia orgánica y sangre coagulada 
componente minoritario:  
estructura interna: sin patrón estructural 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de alguna lesión intensa del epitelio renal  
presencia de materia orgánica en la orina 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar si existen causas responsables de la presencia de materia orgánica en la orina (hipertensión, glomerulonefritis, 
diabetes,...) 
determinar si hay hematuria lo que confirmaría la existencia de lesiones epiteliales 
 
RECOMENDACIONES: 
- administrar sustancias que favorezcan la recuperación de los epitelios 
 
CALCULO TIPO: 11aII 
 
CARACTERÍSTICAS  
componente mayoritario: tejido renal necrosado 
componente minoritario:  
estructura interna: formaciones tubulares con estructuras celulares 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de una lesión intensa del epitelio renal (necrosis papilar) 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (consumo crónico de fármacos especialmente analgésicos, diabetes, 
exposición a agentes citotóxicos, estrés oxidativo, hiperoxaluria, déficit de vitamina A) 
 
RECOMENDACIONES: 
 - administrar sustancias que favorezcan la recuperación de los epitelios 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.1. Informes tipo (cont.) 
CALCULO TIPO: 11c 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: carbonato cálcico 
componente minoritario:  
estructura interna: sin estructuras cristalinas 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
posible artefacto 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
estudiar la procedencia de la muestra 
 
RECOMENDACIONES: 
estudiar la procedencia de la muestra 
 
CALCULO TIPO: 11d 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: zona central compacta de cristales de oxalato cálcico monohidrato, que parece ser un fragmento post LEOC 
(Litotricia Extracorpórea por Ondas de Choque) rodeada por otra capa compacta de oxalato cálcico monohidrato en disposición 
columnar 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
presencia de fragmentos post LEOC en el sistema urinario 
déficit de inhibidores de la cristalización del oxalato cálcico 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
estudiar si existe déficit de inhibidores (hipocitraturia, bajo consumo de productos con fitato) 
 
RECOMENDACIONES: 
- aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos)  
- si existe déficit de inhibidores instaurar, posteriormente a la normalización de los otros parámetros alterados, un tratamiento 
con inhibidores de la cristalización de las sales cálcicas, siendo indicados tanto el fitato como el citrato, aunque en caso de 
administrar citratos debe controlarse el pH urinario, que no debe superar valores de 6.0, ya que el citrato aumenta el pH urinario. 
 
CALCULO TIPO: 11e 
 
CARACTERÍSTICAS  
cálculo de cavidad 
componente mayoritario: carbonato cálcico 
componente minoritario: materia orgánica 
estructura interna: sin patrón estructural; se observan estructuras amorfas con forma esférica 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: 
existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica  
presencia de carbonato en la orina 
pH urinario superior a 6.0 
 
PROCESAMIENTO DEL CASO 
considerar el valor de diuresis 
estudiar si existen causas responsables de elevada concentración de carbonato en la orina (consumo de antiácidos orales, 
alteraciones metabólicas del equilibrio ácido-base urinario,...) 
determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
RECOMENDACIONES: 
aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de líquidos) 
aplicar medidas orientadas a disminuir la concentración de carbonato en la orina (evitar el consumo de antiácidos orales,...) 
procurar que el pH urinario se mantenga por debajo de 6.0 (evitar antiácidos, bebidas carbónicas, cítricos, ejercicio 
excesivo,...) 
 
Material y métodos 
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A partir de estos informes tipo, se desarrollan unos esquemas más simples para usar 
como base en la elaboración de la herramienta informática, que se basa en el uso de esos 
esquemas y la obtención de un diagnóstico a partir de la información de la que se dispone 
sobre el paciente litiásico. 
 
INFORMACIÓN    PROCESAMIENTO      DIAGNÓSTICO 
     SEGUN ESQUEMAS 
Para cada tipo de cálculo se deben considerar unos factores etiológicos concretos, 
indicados en los cuadros de la Tabla 3.2. 
 
Tabla 3.2. Características y composición de los distintos tipos de cálculos y factores etiológicos 
relacionados 
 
CALCULO TIPO: 1a 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: papilar 
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES:  (1), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 1b 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: papilar 
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: hidroxiapatita  
Localización del componente minoritario: corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (1), (8), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 2a 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad  
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 2b 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: hidroxiapatita 
Localización del componente minoritario: corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (8), (10), (11) 
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Tabla 3.2. Características y composición de los distintos tipos de cálculos y factores etiológicos 
relacionados (cont.) 
CALCULO TIPO: 2c 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: ácido úrico 
Localización del componente minoritario: corazón (zona de inicio) del cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES:  (2), (4), (7), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 3a 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: oxalato cálcico dihidrato, que puede estar transformado en parte en oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (3), (10) 
 
CALCULO TIPO: 3b 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: oxalato cálcico dihidrato, que puede estar transformado en parte en oxalato cálcico monohidrato 
Componente minoritario: hidroxiapatita y materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (3), (8), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 4 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: hidroxiapatita y oxalato cálcico dihidrato 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (3), (8)+(9), (10) 
 
CALCULO TIPO: 5 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: hidroxiapatita 
Componente minoritario: materia orgánica y/o oxalato cálcico dihidrato 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (3), (5), (8)+(9), (10) 
 
CALCULO TIPO: 6 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: fosfato amónico magnésico y hidroxiapatita 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (6), (8) 
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Tabla 3.2. Características y composición de los distintos tipos de cálculos y factores etiológicos 
relacionados (cont.) 
CALCULO TIPO: 7 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: brushita e hidroxiapatita 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (3), (5), (8), (10) 
 
CALCULO TIPO: 8 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: ácido úrico  
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (4), (7) 
 
CALCULO TIPO: 8c uratos  
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad 
Componente mayoritario: urato amónico o urato potásico o urato sódico 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (4), (6), (8) 
 
CALCULO TIPO: 9I 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: papilar 
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y ácido úrico 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (1), (4), (7), (10), (11) 
 
CALCULO TIPO: 9II 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad  
Componente mayoritario: oxalato cálcico monohidrato y ácido úrico 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (4), (7), (10), (11) 
  
CALCULO TIPO: 10 
 
CARACTERÍSTICAS  
Tipo de cálculo: de cavidad  
Componente mayoritario: cistina 
Componente minoritario: materia orgánica 
Localización del componente minoritario: disperso en el cálculo 
 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (2), (7), (12) 
 
PARA CUALQUIER TIPO DE CÁLCULO RENAL 
CARACTERÍSTICAS  
Componente minoritario: oxalato cálcico dihidrato 
Localización del componente minoritario: superfície 
FACTORES ETIOLÓGICOS GENERALES: (3) 
Material y métodos 
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La información o datos de la historia clínica del paciente de la que se debería disponer 
se indica en el esquema de la Tabla 3.3. 
 
Tabla 3.3. Esquema con los datos a incluir en la herramienta de diagnóstico  
 
ENCUESTA AL PACIENTE 
 
General 
 
Paciente (nombre o un código propio del paciente y del médico): ........ 
Edad (año de nacimiento): ....... 
Sexo:  Hombre     Mujer    
 
Historia clínica 
 
Antecedentes litiásicos:    SI  NO 
  FAMILIARES     
  PERSONALES     
       
     * Rx  radiopaco  /  radiotransparente    
     * Cálices inferiores profundos SI  / NO  
*  edad de inicio ....... 
     *  Nº de episodios ....... 
     *  monolateral   /  bilateral    
  
Otras enfermedades:     SI  NO 
  DIABETES      
  HTA       
  ÚLCERA GÁSTRICA    
  OTRAS ENFERMEDADES: ............................. 
 
 
 
 
 
Material y métodos 
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Tabla 3.3. Esquema con los datos a incluir en la herramienta de diagnóstico (cont.) 
 
 
Consumo habitual de fármacos (que pueden inducir litiasis renal): 
     SI  NO 
ANALGÉSICOS         
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS    
ANTIÁCIDOS          
COMPLEMENTOS DE CALCIO       
COMPLEMENTOS VITAMINICOS      
OTROS FÁRMACOS: ....................................... 
 
Exposición a citotóxicos:      SI  NO 
(carburantes, pinturas, disolventes, pesticidas, 
tabaco, cloro de piscinas, tintes y lacas,...)       
Estrés oxidativo           
 
Dieta:           poco/nada mucho 
 LIQUIDOS (2L/día)           
 BEBIDAS CARBÓNICAS         
 SAL COMÚN           
 CARNE / MARISCOS          
 VERDURAS           
 LEGUMBRES           
 PROD. INTEGRALES          
 FRUTOS SECOS (nueces, almendras,...)           
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Tabla 3.3. Esquema con los datos a incluir en la herramienta de diagnóstico (cont.) 
 
 
 
CALCULO 
 
Tipo:  Papilar   de cavidad   
 
 
Componentes mayoritarios: 
 
Oxalato cálcico monohidrato      
 
Oxalato cálcico dihidrato      
 
Hidroxiapatita       
 
Brushita        
 
Fosfato amónico magnésico     
 
Ácido úrico        
 
Uratos        
 
Cistina        
 
Otros:....................... 
 
 
Componentes minoritarios: 
 
Oxalato cálcico dihidrato      
 
Hidroxiapatita       
 
Ácido úrico        
 
Materia orgánica       
 
 
Localización de los componentes minoritarios: 
 
En la superfície       
 
En el corazón del cálculo    
 
Disperso en el cálculo      
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Tabla 3.3. Esquema con los datos a incluir en la herramienta de diagnóstico (cont.) 
BIOQUÍMICA 
 
Sangre     rangos de normalidad 
Calcio     8.5 – 11.0 mg/dl 
Fósforo     2.70 – 4.50 mg/dl 
Acido úrico     2.5 – 7.0 mg/dl 
Creatinina     0.1 – 1.4 mg/dl 
PTH      30 – 60 ng/l (pg/ml) 
  
Orina 24 h (recogida sobre timol, página de instrucciones para el paciente, página de 
instrucciones para el laboratorio, posibilidad de consultas a través de la página web) 
       
Volumen    (mL/24h)    
Calcio      (mg/24h)    
Fósforo   (mg/24h)    
Acido úrico   (mg/24h)    
Creatinina   (mg/24h)    
Oxalato   (mg/24h)    
Citrato   (mg/24h)    
 
(El programa debe ser capaz de calcular las concentraciones a partir del volumen y 
las excreciones) 
A partir de las excreciones se obtiene el RIESGO METABÓLICO 
A partir de las concentraciones, el pH y la diuresis se obtiene el RIESGO LITIÁSICO 
 
Orina 2 h (página de instrucciones para el paciente, página de instrucciones para el 
laboratorio, posibilidad de consultas a través de la página web)    
Volumen    (mL)      
pH    (medido con pH-metro)   
Calcio      (mg/L)     
Creatinina   (mg/L)     
 
Otros análisis 
Urocultivo  + / - 
Kit RLU  + / - 
Test de Brand (Cistina) 
Pruebas para determinar si presenta Acidosis Tubular Renal: 
  K (sangre) 
  Acidez titulable (orina) 
  Amonio (orina) 
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3.1. PACIENTES 
 
Este estudio incluye 68 pacientes litiásicos de la Base de Datos del Laboratorio de 
Investigación en Litiasis Renal de la Universitat de les Illes Balears y 99 pacientes litiásicos del 
Servicio de Urología del Hospital de Manacor. Como criterio de inclusión se ha considerado 
que el paciente debe disponer por lo menos del estudio del cálculo renal y/o de la bioquímica 
de orina de 24 horas y bioquímica en sangre. La muestra de pacientes litiásicos es 
suficientemente amplia para que puedan concurrir los principales tipos de litiasis que se 
conocen en la actualidad. 
 
La distribución por edades se muestra en la figura 3.1. En ella puede verse que el 
62,6% de los pacientes fueron varones y el 37,4% fueron mujeres.  
 
 
Figura 3.1. Distribución de la muestra de estudio en función del sexo 
 
 
Por otra parte, la figura 3.2. muestra la distribución de los pacientes en función de la 
edad. El grupo con mayor incidencia se sitúa entre los 30 y los 40 años. 
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Figura 3.2. Distribución de la muestra de estudio en función de la edad 
 
 
La distribución según el tipo de cálculo se muestra en la figura 3.3. Dicha 
representación concuerda muy bien con la prevalencia de cada tipo de cálculo (79).  
 
 
Figura 3.3. Distribución de la muestra de estudio en función del tipo de cálculo 
 
Para acabar, se puede agrupar a los pacientes según la información de que se 
disponga. Tal y como muestra la figura 3.4. se pueden dar 3 casos: disponer de datos de 
bioquímica en orina pero no disponer del tipo de cálculo; disponer del tipo de cálculo, pero no 
tener datos de bioquímica en orina; o bien disponer de ambas informaciones. En la mayor 
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parte de los casos (66%) se disponía tanto de la bioquímica en orina como del tipo de cálculo, 
situación idónea para un diagnóstico litiásico más preciso. 
 
 
 
Figura 3.4. Distribución de la muestra de estudio en función del tipo de cálculo
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
 
 
55 
 
4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
La litiasis renal es una patología claramente multifactorial. Así, los factores etiológicos 
implicados pueden clasificarse en dos grandes grupos: factores relativos a la composición de la 
orina y factores morfoanatómicos del sistema urinario. Los factores relativos a la orina pueden 
clasificarse a la vez en tres grandes categorías: elevada sobresaturación de los componentes 
de la orina, déficit de inhibidores de la cristalización y presencia de promotores de la 
cristalización (básicamente nucleantes heterogéneos). Los factores morfoanatómicos están 
relacionados con la presencia de cavidades de baja eficacia urodinámica y con lesiones del 
epitelio que recubre la papila renal.  
Los estudios epidemiológicos de la litiasis renal en Baleares han demostrado que un 
12.5% de la población está afectada por esta patología mientras que en los países 
industrializados la media de la población afectada es del 10% (72, 80). Estos porcentajes 
evidencian que los cálculos renales afectan a un importantísimo sector de la población, con el 
agravante de que el porcentaje de afectados va creciendo y la edad de inicio (que hace unos 
años se situaba alrededor de los 30 años) está disminuyendo. 
En la actualidad está demostrado además que se está produciendo un incremento de 
esta prevalencia, de tal manera que estudios recientes pronostican que en los próximos años 
los porcentajes podrían alcanzar al 30% de la población (81). Por otra parte la edad de inicio 
del primer episodio litiásico, que hasta fechas recientes se situaba alrededor de los 25-30 años, 
esta disminuyendo de manera significativa. Por último es necesario considerar que entre el 60-
70% de todos los pacientes litiásicos que no sean sometidos a tratamientos profilácticos 
adecuados, repetirán la formación del cálculo renal en períodos inferiores a los 5 años (82, 83).  
Debe considerarse, además, que los avances en la cirugía del cálculo, que con técnicas 
como la litotricia extracorpórea por ondas de choque o las modernas técnicas endourológicas 
evitan la cirugía abierta al paciente, suponen un importante avance en el tratamiento 
quirúrgico de la enfermedad, aunque que en el 50-70% de los casos el cálculo se reproduce en 
un período de 3-5 años si no se eliminan las causas que lo han generado. Por tanto, es 
necesario buscar y tratar estas causas.  
Debido a que la litiasis renal es una patología multifactorial compleja, como se ha 
indicado al inicio, la gestión de la información disponible, que supone datos clínicos y hábitos 
de vida del paciente, datos bioquímicos urinarios y plasmáticos y estudio etiológico del cálculo 
renal, con la finalidad de establecer las causas y como consecuencia el tratamiento, no es 
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sencillo. Así, el objetivo de esta Tesis es el de desarrollar una aplicación informática interactiva 
para red (telemedicina) que reciba toda la información que se ha indicado con la finalidad de 
obtener, considerando los conocimientos actuales, un diagnóstico así como las 
recomendaciones terapéuticas más adecuadas para cada paciente, de tal manera que el 
médico reciba toda la información ya procesada en el momento de la consulta. Esta aplicación 
debe permitir, además, efectuar el seguimiento de la eficacia de los tratamientos aplicados a 
los diferentes pacientes. Evidentemente, esta aplicación debe contemplar responsabilidades y 
protección de datos debido al uso de esta información tan sensible.  
Esquemáticamente, el funcionamiento del programa informático se basa en la 
identificación de 12 factores de riesgo litógeno a partir de la información que suministra el 
historial clínico del paciente, la encuesta dieta / hábitos de vida, los parámetros bioquímicos 
urinarios y plasmáticos y el estudio del cálculo renal. Cada factor de riesgo litógeno va 
asociado a las correspondientes medidas terapéuticas para su corrección.  
Para valorar la efectividad diagnóstica y terapéutica de la herramienta informática 
propuesta se propone evaluar los resultados de su implantación en el Servicio de Urología del 
Hospital de Manacor. 
El servicio de Urología de la Fundación Hospital de Manacor da asistencia médica 
especializada a una amplia población de referencia de Mallorca (165.000 pacientes), no 
obstante no tiene servicios de referencia (Cirugía vascular, Neurocirugía…) ni en el caso 
concreto del Servicio de Urología Unidad de Litotricia o de Litiasis, por lo que disponer de un 
programa informático como el descrito, es de gran utilidad al no ser los componentes del 
Servicio de Urología, subespecializados en litiasis urinaria, circunstancia por otra parte habitual 
y común en el colectivo de Médicos Urólogos de España, donde hay pocas unidades 
acreditadas de referencia en Litiasis Renal. 
Como se ha expuesto anteriormente se han realizado muchos esfuerzos y avances en 
las últimas décadas en el tratamiento quirúrgico o por ondas de choque de los pacientes con 
litiasis, lo que no ha impedido el aumento en la prevalencia de la patología litiasica, debido a la 
alta tasa de recurrencia de la misma, de ahí la importancia capital de ofrecer las 
recomendaciones o tratamiento de las causas que condicionan esa recidiva. Los esfuerzos de la 
mayoría de los urólogos han ido encaminados en mejorar sus habilidades en el tratamiento 
quirúrgico de la patología litiásica, en solucionar el episodio agudo o eliminar la litiasis urinaria, 
descuidando la prevención para evitar la recidiva. Las razones de esta realidad son la evidente 
dificultad, especialmente en urólogos no subespecializados en litiasis urinaria como es nuestro 
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caso, en alcanzar un correcto diagnóstico etiológico. En nuestro medio, Mallorca, hemos 
tenido la inestimable ayuda en este campo del Grupo de Investigación Litiasis Renal de la UIB, 
donde se nos aportaba tras realización del análisis de la litiasis, orientaciones diagnósticas, 
limitadas naturalmente al no disponer de información clínica ni analítica del paciente. Con este 
programa informático se da solución al problema del clínico, urólogo en este caso, aportando 
una herramienta que será de importancia capital para diagnosticar y tratar a estos pacientes, 
aportando una mayor calidad asistencial a nuestra población de referencia. 
En los últimos años se han desarrollado diferentes indicadores de calidad asistencial, 
no siendo nuestra especialidad, Urología, ajena a esta creciente sensibilidad de evaluar el nivel 
de calidad asistencial de un servicio o equipo. En nuestro país se han incluso establecido unos 
premios (Premios Best In Class. Universidad Rey Juan Carlos I) que evalúan la calidad 
asistencial de los distintos servicios, incluidos los servicios de Urología, destacando que el 
servicio de Urología del Hospital de Manacor, ha ganado en 2 ocasiones este galardón 
(Premios Best –In Class 2009 y 2010), además de Mención de Honor en 2007 y 2008, lo que 
demuestra nuestro empeño en alcanzar la mayor calidad asistencial posible, para ello son 
clave disponer de indicadores validados de calidad asistencial.  
Los indicadores son instrumentos de medida que indican la presencia de un fenómeno 
o suceso y su intensidad. Un indicador es en realizad un criterio de calidad que evalúa el nivel 
de calidad asistencial alcanzado por un equipo (es este caso un servicio de Urología) en un 
aspecto concreto de la práctica asistencial. En cualquier caso, los indicadores tienen como 
finalidad última la de identificar situaciones de mejora potencial o bien desviaciones en la 
práctica asistencial y actúan como una llamada de atención o señal de alarma que nos advierte 
de esa posibilidad.  
La Asociación Española de Urología (AEU), sensible a la necesidad de evaluación de 
cualquier organización, ha establecido recientemente los indicadores de calidad de Urología 
(84). Son 96 indicadores de calidad que deberían permitir evaluar la calidad de los servicios de 
Urología, es decir, medir los aspectos más importantes de la atención y, en función de estos 
resultados, planificar los cambios necesarios para la mejora continuada. 
En el campo de la litiasis Urinaria se han definido 11 indicadores de calidad asistencial; 
llamando la atención tres indicadores en concreto: 
1. Realización de un estudio completo en los pacientes afectos de litiasis urinaria de 
riesgo. 
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2. Análisis del cálculo urinario mediante el estudio morfoconstitucional. 
3. Medidas dietéticas en la prevención de la litiasis cálcica recidivante. 
Son tres indicadores de calidad asistencial, claves para realizar un correcto diagnostico 
etiopatogénico y evitar la recidiva litiásica, no obstante dichos indicadores de calidad en la 
práctica clínica habitual no son universalmente cumplimentados, de ahí su inclusión y 
recomendación de implantación en los distintos servicios de Urología. 
Detallando más dichos indicadores, en el primer indicador enunciado “Realización de un 
estudio completo en los pacientes afectos de litiasis urinaria de riesgo” se considera como 
pacientes afectos de litiasis urinaria de riesgo aquellos que cumplan uno o más de estos 
criterios (85): 
- 2 o más episodios /litiasis año. 
- Cálculos infecciosos y de acido úrico. 
- Hiperparatiroidismo. 
- Enfermedad gastrointestinal (enfermedad de crohn, Colitis, malaabsorción) 
- Monorrenos. 
- Nefrocalcinosis. 
- Litiasis bilateral. 
- Historia familiar de primer grado. 
- Menores de 18 años. 
- Cálculos determinados genéticamente: Hiperoxaluria primaria, cistinuria, acidosis 
tubular renal, xantina, Fibrosis quística. 
- Litiasis que han requerido tratamiento quirúrgico o fragmentos residuales de litiasis. 
Por otra parte definen como estudio completo a la realización de: 
-Estudio metabólico. (sangre, cristaluria, orina 24h) 
-Análisis del cálculo.  
-Anamnesis completa con antecedentes personales, familiares y encuesta alimentaria. 
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La fórmula del indicador es : Nº de pacientes con Litiasis de Riesgo y estudio completo 
dividido por el nº de pacientes con litiasis de riesgo; considerando como Estándar de calidad 
superar el 90 %, es decir para cumplir con el índice de calidad asistencial propuesto por la AEU, 
los distintos servicios de Urología deberían realizar, casi en la totalidad de sus pacientes de 
riesgo, el estudio adecuado propuesto, que coincide con el estudio que se realiza en el 
programa informático que analizamos y validamos en esta tesis. 
Este indicador en la práctica habitual, al menos en nuestro medio, no se cumplía con el 
estándar aconsejado, esencialmente ante la dificultad de interpretación de los resultados, 
factor que se corrige con el uso de la herramienta informática actual. 
El segundo indicador propuesto por la AEU es “Análisis del cálculo urinario mediante el 
estudio morfoconstitucional”, en este caso aconsejan realizar mediante microscopia 
estereoscópica combinada con espectrometría de infrarrojos al menos en el 90% de los casos 
de litiasis analizadas (86), destacando la importancia clave de disponer de un estudio completo 
y detallado de la litiasis urinaria para alcanzar un exacto diagnostico etiológico 
Entre las medidas preventivas de recidiva litiásica solo han aconsejado la 
monitorización del indicador de “Medidas dietéticas en la prevención de la litiasis cálcica 
recidivante”. Subclasifican como litiasis cálcica recidivante en recidiva leve; 2 episodios en un 
periodo mayor de 5 años, recidiva moderada; 2 episodios en 2-5 años y recidiva grave; 2 
episodios en 3 años. Entre las recomendaciones figuran el aconsejar el aumento de líquidos 
orales (2-3 l/día); aumento de ingesta de zumos cítricos y de alimentos ricos en fibra, fruta y 
verdura y dieta pobre en sal y proteínas animales (87), considerando como estándar de calidad 
seguir estas medidas de prevención al menos en el 90% de los pacientes. 
Por otra parte como capítulo del documento del Proceso integral en Urolitiasis 
elaborado el Sistema Público Sanitario Andaluz, donde se diseña un proceso asistencial 
integrado de urolitiasis, se establecen otros indicadores de calidad semejantes a los 
enunciados, dando capital importancia al análisis de la litiasis recogida y a la realización de 
estudio metabólico en los pacientes de riesgo litiásico (88). Con la elaboración y cumplimiento 
de estos procesos asistenciales integrados, se busca realizar una asistencia sanitaria única, 
integrada y segura, promoviendo estilos de vida saludables; facilitar la comunicación, 
participación y corresponsabilidad del paciente en el cuidado de su salud y en la utilización de 
sus recursos; estimular y favorecer la participación del profesional; ayudar en la selección y 
utilización adecuada de los procedimientos diagnósticos y terapéuticos sobre la base de la 
evidencia disponible, eficiencia, uso adecuado de fármacos y seguridad del paciente, 
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disminuyendo la variabilidad en la asistencia sanitaria de los pacientes con patología litiásica y 
una continuidad asistencial adecuada entre atención primaria y especializada. 
Evidentemente cumplir con estos objetivos de calidad asistencial en la asistencia en 
nuestros pacientes litiásicos se ve muy favorecida con el uso de herramientas informáticas 
como la analizada, lo que redundara en la disminución de la variabilidad de la práctica médica 
en el compromiso de la busca de una mejora continuada de la calidad asistencial, circunstancia 
que sería aún de más trascendencia si por ejemplo se pudiera aplicar el programa informático 
en todo el sistema de salud balear o nacional . 
Por otra parte, gracias al software diseñado que permite emitir un informe detallado; 
normaliza y generaliza el adecuado aporte de recomendaciones al paciente, consiguiendo su 
corresponsabilidad en el proceso, tan importante para conseguir un cambio de hábitos.  
Para la ayuda en el manejo asistencial de estos pacientes se habían descrito algunas 
herramientas informáticas como el programa LithoRisk (89) que no es más que una base de 
datos diseñada específicamente para introducir los datos analíticos de la orina de 24 horas y 
producir un completo y de fácil comprensión análisis de los mismo determinando el riesgo de 
formación litiásica, evidentemente su utilidad es muy limitada al no tener en cuenta los otros 
factores claves para llegar a un diagnostico etiológico, como son el análisis del cálculo o los 
datos clínicos del paciente. 
Una de las ventajas del programa informático radica en la posibilidad de uso del mismo 
sin tener toda la información clínica, es decir nos da una orientación diagnóstica en base a la 
información aportada, sin tener los datos del estudio analítico o del estudio de la litiasis, 
evidentemente de menor precisión que si se tiene el estudio completo, circunstancia que es 
habitual en el ejercicio clínico habitual. Pese a no disponer de información completa, las 
recomendaciones aportadas son de gran utilidad a la hora de la visita médica, posibilitando un 
estudio más orientado y normalizado en estos pacientes, ayudando en la selección y utilización 
adecuada de los procedimientos diagnósticos, orientándonos en las pruebas a solicitar y en los 
posibles diagnósticos diferenciales, sobre la base de la evidencia disponible. 
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4.1. EVOLUCIÓN DE LOS DIAGRAMAS ELABORADOS PARA EL DESARROLLO DE 
UNA HERRAMIENTA DE DIAGNÓSTICO DE LA LITIASIS RENAL 
 Los diagramas desarrollados en la primera fase (2005) para el estudio de cada factor 
etiológico (del 1 al 12) por parte de la herramienta de diagnóstico son los que aparecen en la 
Tabla 4.1. 
 
Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico. 
PROCEDIMIENTO A APLICAR PARA LA OBTENCIÓN DEL DIAGNÓSTICO 
Y PROPUESTA DE RECOMENDACIONES TERAPÉUTICAS. 
 
PACIENTE X 
 
 
 
 TIPO DE CALCULO     BIOQUIMICA 
 
 
 FACTORES ETIOLOGICOS    PARAMETROS 
 RELACIONADOS CON SU    BIOQUÍMICOS 
 FORMACIÓN      ALTERADOS 
 
 
 
DIAGNOSTICO 
 
- Factores implicados en la formación del cálculo renal 
  * factores presentes 
 
  * factores ausentes 
 
- Otros parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados con la formación del cálculo renal 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLOGICO 1 
 
 
 
       
         Lesión del epitelio de 
       la papila renal 
 
 
  Estudiar Comprobar 
 
 
 
 
  
 Úlcera Gástrica Consumo crónico Diabetes Exposición a Estrés oxidativo Hiperoxaluria 
 De fármacos,   agentes citotóxicos 
 Especialmente  
 analgésicos  
 
NO SI NO SI  NO SI NO SI NO SI NO SI 
 
  X Posible X reducir su X Considerar X reducir la  X administrar X reducir la 
 Déficit de  Consumo    exposición  antioxidantes  oxaluria (tt.  
 Vitamina A      A agentes  (Vit A, Vit E,  con Vit B6) 
       Citotóxico  fitato,...)  Evitar el 
         consumo de 
        
 Espárragos, espinacas, remolacha, zanahoria, endivias, pasas, fresas, pomelo, ruibarbo, cítricos, coca-cola, te, zumos de frutas, vitamina C 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 2 
 
 
 
 
 
CAVIDADES RENALES DE 
 
BAJA EFICACIA URODINÁMICA 
 
 
 
 
 
 
 
Comprobar si Evitar el sedentarismo 
 
     Diuresis ≤ 1000 mL 
 
 
 NO SI 
 
 
     X Aumentar la 
  Diuresis. 
  (Beber más de  
  2 Litros de agua 
  al día) 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 3 
 
 
  HIPERCALCIURIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Comprobar los valores de 
  
 EXCRECIÓN (Ca, mg/24h) 
 
 CONCENTRACIÓN ([Ca] mg/L) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Excreción y concentración HIPEREXCRECIÓN sólo CONCENTRACIÓN 
  (con o sin conc. elevada) ELEVADA 
 normales  300 mg/24h Hombres [Ca]24h > 170 mg/L 
  Ca >  y/o 
   250 mg/24h Mujeres [Ca]2h > 170 mg/L 
 
 
 
 
 Repetir las Determinar el ¿Diuresis <  
 Determinaciones tipo de      1000 mL ? 
 de Ca urinario Hipercalciuria 
 al cabo de 6 (ver CUADRO SI  NO 
 meses I) 
  aumentar la * reducir el con- 
  diuresis  sumo de sal 
  (beber más * evitar supl. de 
  de 2 L al día)  vitamina D 
   * reducir la exp.
    Solar 
   * evitar supl. Ca 
 
 
    Repetir el aná- 
    lisis al cabo  
    De 3 meses 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 4 
 
 
 
  HIPERURICURIA 
  y/o 
  URICURIA ELEVADA 
 
 
 
 
   
  Determinar la uricuria (excreción y con- 
  centración) y la uricemia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Excreción y concentra- Excreción elevada Concentración elevada Excreción elevada 
ción normales de              800 mg/24h H              800 mg/24h H 
uricuria ác. úrico ≥ ácido úrico ≥ 500 mg/L ác. úrico ≥ 
         600 mg/24h M   600 mg/24h M 
  Concentración normal Excreción normal  Concentración elevada 
    ácido úrico ≥ 500 mg/L 
 
 
 
 * Repetir las * Mantener la  ¿ Diuresis < 1 L? * Aumentar la  
 Determinaciones diuresis  diuresis 
 A los 6 meses * reducir el si              no * Reducir el  
  Consumo de             aumentar       reducir el consumo de 
  Purinas  la diuresis      consumo purinas 
  * Si presenta  (beber más    de purinas * Si presenta 
  hiperuricemia,  de 2 L al hiperuricemia, 
  administrar  día) administrar 
  allopurinol  allopurinol 
 
 
 
Reducción del consumo de purinas: reducir o suprimir el consumo de carnes rojas (ternera, cerdo, 
cabrito, cordero, animales de caza) y vísceras de animales; reducir el consumo de pescado azul, 
mariscos y crustáceos; reducir el consumo de embutidos, caldos-salsas de carne, reducir el consumo 
de coliflor, espinacas, espárragos, setas. 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 5 
 
 
 
   
  HIPERFOSFATURIA 
 
 
 
 
 
 
 
  Determinar la fosfaturia 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Excreción y concentración HIPEREXCRECIÓN sólo CONCENTRACIÓN 
   (con o sin conc. elevada) ELEVADA 
normales     
   P > 1200 mg/24h  [P] > 1000 mg/L 
 
 
 
 
 Repetir el  Instaurar medidas    ¿Diuresis < 1 L? 
 Análisis a los para la reducción 
 6 meses de la fosfaturia: 
  Reducir consumo de: 
  Pescados, coca-cola, 
  Leche y derivados,    SI     NO 
  Embutidos,... 
   Aumentar la Instaurar medidas 
   Diuresis (beber para la reducción 
   Más de 2 L al de la fosfaturia 
   Día)  
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 6 
 
 
 
 
 
INFECCIÓN 
 
URINARIA 
 
 
 
 
 
 
 Comprobar mediante 
 La realización de 
 Un urocultivo 
 
 
 
 
  Neg Pos 
  
   Realizar un 
      X antibiograma 
 
 
 
 
  * Administar el 
  antibiótico más 
  eficaz 
  * controlar perió- 
  dicamente la 
  ausencia de in- 
  fección urinaria 
  
 FACTOR ETIOLÓGICO 7 
 
 
 
 
  pH urinario ≤ 5.5 
 
 
 
  Estudiar con precisión 
  (usando pH-metro) 
  el perfil de pH urinario 
 
 
 
  ¿ pH urinario ≤ 5.5  ? 
 
 
       No Si 
 
  Repetir procurar que el 
  Análisis pH se mantenga 
  1 vez/mes entre 5.5 y 6.0 
 
 
 
 
 Se puede conseguir el aumento de pH urinario 
 Mediante consumo moderado de bebidas carbónicas 
 Cítricos o tratamiento farmacológico con citrato 
 Potásico. 
 Se debe controlar periódicamente (1 vez/mes) que no 
 se superan valores de 6.0, ya que en ese caso se 
 favorecería la precipitación de fosfatos cálcicos 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 FACTOR ETIOLÓGICO 8 
 
 
 
 
  pH urinario ≥ 6.0   (6.5) 
 
 
 
  Estudiar con precisión 
  (usando pH-metro) 
  el perfil de pH urinario 
 
 
 
  ¿ pH urinario ≥ 6.0  ? 
 
 
       No Si 
 
  Repetir procurar que el 
  Análisis pH se mantenga 
  1 vez/mes por debajo 6.0 
 
 
 
 
 Evitar el consumo de antiácidos, bebidas carbónicas, 
 Cítricos,... 
 Evitar el ejercicio excesivo 
 Evitar las dietas vegetarianas 
 
 
 
 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 9 
 
 
 
 
  ACIDOSIS TUBULAR RENAL 
 
 
 
  Estudiar si existe acidosis tubular renal: Determinar: 
  Suero: K 
  Orina (2h): pH, amonio, acidez titulable 
 
 
  K < 3.8 mmol/L  (3.8 mEq/L) 
  pH > 6.0 
  amonio < 20 mmol/24h (mEq/24h) 
  acidez titulable < 20 mmol/24h (meq/24h) 
 
       No Si 
 
  No pre- presenta ATR 
  senta Instaurar un tto 
  ATR con citratos o  
    bicarbonato 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 10 
 
 
 
  
 DÉFICIT DE INHIBIDORES DE LA 
  
 CRISTALIZACIÓN DE LAS SALES 
  
 CÁLCICAS 
 
 
 
 
 ESTUDIAR SI EXISTE DÉFICIT DE 
 INHIBIDORES DE LA CRIST. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Excreción citrato ≤ 300 mg/24h  Consumo de productos ricos en 
 
 y/o en fitatos, bajo o nulo 
 
 Concentración citr. ≤ 250 mg/L 
 
 
 
 Instaurar medidas para el aumento  * aumentar el consumo de pro- 
 De la citraturia  ductos ricos en fitatos 
* antes de administrar citratos,  * recomendar complementos de 
 comprobar el valor de pH urinario  fitatos 
* en caso de administrar citratos 
 se debe controlar el pH urinario 
 que no debe superar valores de 6 
* los citratos están contraindicados 
 para los formadores de cálculos 
 que contengan fosfatos (excepto 
 si presentan ATR) 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 11 
 
 
 
 HIPEROXALURIA 
 
 
 
 
 
 
  
 DETERMINAR LA OXALURIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Excreción y concentración HIPEREXCRECIÓN sólo CONCENTRACIÓN 
   (con o sin conc. elevada) ELEVADA 
normales     
   Ox > 40 mg/24h  [Ox] > 30 mg/L 
 
 
 
 
 Repetir el  Instaurar medidas    ¿Diuresis < 1 L? 
 Análisis a los para la reducción 
 6 meses de la oxaluria: 
  * Tto. farmacológico 
  con Vitamina B6 
  * Reducir consumo    SI     NO 
  de: 
   Aumentar la Instaurar medidas 
   Diuresis (beber para la reducción 
   Más de 2 L al de la oxaluria 
   Día)  
 
 
 
 
Espárragos, espinacas, remolacha, zanahoria, endivias, pasas, fresas, pomelo, ruibarbo, cítricos, coca-
cola, te, zumos de frutas, vitamina C 
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Tabla 4.1. Primeros diagramas desarrollados para el estudio de los factores etiológicos por 
parte de la herramienta de diagnóstico (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 12 
 
 
 
 
 
 
     HIPERCISTINURIA 
 
 
 
 
 
 
 
        Determinar la cistinuria (test de Brand) 
 
 
 
 
 
 
   NEG        POS 
 
 
X * aumentar la diuresis (aumentar la ingesta de 
líquidos) hasta alcanzar 2500 - 3000 ml/día, para 
reducir la cistinuria y favorecer la eliminación de 
los posibles cristales formados 
* seguir una dieta hipoproteica 
* aplicar un tratamiento alcalinizante (con 
citratos), evitando periodos muy prolongados de 
valores de pH superiores a 7, con el fin de no 
favorecer el desarrollo de cálculos o depósitos de 
fosfatos cálcicos 
* Utilizar, si se considera necesario, solubilizantes 
de la cistina, como por ejemplo Penicilamina o 
Tiopronina 
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La elaboración de datos, obtención de diagnóstico y recomendaciones asociadas 
dependerán de si se dispone o no de cálculo renal, y por tanto, de su composición. 
 
Sin disponer de cálculo renal: el diagnóstico y las recomendaciones terapéuticas 
asociadas se elaboran a partir de los datos bioquímicos y la historia clínica del paciente (se 
deben procesar todos los factores etiológicos). 
 
Disponiendo de cálculo renal: el diagnóstico y las recomendaciones terapéuticas 
asociadas se elaboran a partir del tipo de cálculo junto con los datos bioquímicos y la historia 
clínica del paciente (únicamente se procesan los factores etiológicos más frecuentemente 
asociados al tipo de cálculo concreto). 
 
 
4.2. OTROS ASPECTOS CONSIDERADOS DURANTE LA ELABORACIÓN DEL PROGRAMA 
DE DIAGNÓSTICO 
 
Una de las primeras cuestiones a resolver durante la elaboración del programa, era la 
posibilidad de que distintos laboratorios usasen distintas unidades para los parámetros 
bioquímicos plasmáticos y urinarios a usar, ya que estas unidades no se usan de manera 
uniforme, pudiendo darse los parámetros bioquímicos en distintas unidades. Debido a ello, se 
introduce en el programa la posibilidad de introducir los datos de parámetros bioquímicos en 
las unidades de uso del laboratorio del Hospital o de otros laboratorios de análisis clínicos. 
Para ello se elabora una tabla de factores de conversión entre las distintas unidades (tabla 
4.2.). 
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Tabla 4.2. Factores de conversión 
BIOQUÍMICA  Sangre  unidades convencionales   x factor = Unidades SI  
Calcio      mg/dL   0.25  mmol/L 
      mEq/L   0.5  mmol/L 
Fósforo     mg/dL   0.323  mmol/L 
Acido úrico     mg/dL   0.059  mmol/L 
Creatinina     mg/dL   88.4  μmol/L 
PTH      ng/mL = μg/L  1000  ng/L = pg/mL 
 
Orina 24h Excreciones  unidades convencionales   x factor = Unidades SI  
Volumen     mL / 24h   0.001  L / 24h 
Calcio       mg / 24h   0.025   mmol / 24h 
Magnesio    mg / 24h   0.041   mmol / 24h 
     mEq / 24h   0.5  mmol / 24h 
Fósforo    mg / 24h   0.0032  mmol / 24h  
     g / 24h    32  mmol / 24h 
Acido úrico    mg / 24h   0.0059  mmol / 24h  
Creatinina    mg / 24h   0.0088  mmol / 24h 
     g / 24h    8.8  mmol / 24h 
Oxalato    mg / 24h   11.4   μmol / 24h  
Citrato     mg / 24h   0.0052  mmol / 24h  
 
Orina (24h, 2h) Concentraciones unidades convencionales factor  Unidades SI  
Calcio       mg/L    0.025  mmol / L 
     mg /dL   0.0025  mmol / L 
Magnesio    mg/L    0.041  mmol / L 
     mg /dL   0.0041  mmol / L 
Fósforo    mg/L    0.0032  mmol / L 
     mg /dL   0.00032 mmol / L 
Acido úrico    mg/L    0.0059  mmol / L 
     mg /dL   0.00059 mmol / L 
Oxalato    mg/L    11.4  μmol / L 
     mg /dL   1.14  mmol / L 
Citrato     mg/L    0.0052  mmol / L 
     mg /dL   0.00052 mmol / L 
 
Para cualquier parámetro  (mg / L) = (mg / dL) x 10 (mmol / L) = (mmol / dL) x 10  
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Además se elaboran tablas de resumen de los tipos de cálculos y factores etiológicos 
con su número asociado y otra de factores etiológicos relacionados con cada componente de 
cálculos renales. 
 
Tabla 4.3. Tipos de cálculos renales y componentes mayoritarios que presentan. 
TIPO COMPONENTES MAYORITARIOS 
1 Oxalato cálcico monohidrato PAPILAR 
2 Oxalato cálcico monohidrato CAVIDAD 
3 Oxalato cálcico dihidrato 
4 Oxalato cálcico dihidrato + Hidroxiapatita 
5 Hidroxiapatita 
6 Fosfato amónico magnésico 
7 Brushita 
8 (a, b) Ácido úrico 
8c Uratos 
9 Ácido úrico + Oxalato cálcico monohidrato 
10 Cistina 
11 Raros 
 COMPONENTES MINORITARIOS 
 Oxalato cálcico dihidrato 
 Hidroxiapatita 
 Ácido úrico 
 Materia orgánica 
 
Tabla 4.4. Factores etiológicos y su descripción 
Nº DE FACTOR ETIOLÓGICO DESCRIPCIÓN 
1 Lesión papilar 
2 Cavidades de baja eficacia urodinámica 
3 Hipercalciuria 
4 Hiperuricuria 
5 Hiperfosfaturia 
6 Infección urinaria 
7 pH ≤ 5.5 
8 pH ≥ 6.0 
9 Acidosis tubular renal (ATR) 
10 Déficit de inhibidores de la cristalización 
11 Hiperoxaluria 
12 Hipercistinuria 
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Tabla 4.5. Componentes de los cálculos renales y factores etiológicos asociados 
COMPONENTES MAYORITARIOS FACTORES ETIOLOGICOS 
Oxalato cálcico monohidrato PAPILAR 1, 10, 11 
Oxalato cálcico monohidrato CAVIDAD 2, 10, 11 
Oxalato cálcico dihidrato 2, 3, 10, 11 
Oxalato cálcico dihidrato + Hidroxiapatita 2, 3, 8, 9, 10, 11 
Hidroxiapatita 2, 3, 5, 8, 9, 10 
Fosfato amónico magnésico 2, 6, 8 
Brushita 2, 3, 5, 8, 10 
Ácido úrico 2, 4, 7 
Uratos 2, 4, 6, 8 
Ácido úrico + Oxalato cálcico monohidrato 2, 4, 7, 10, 11 
Cistina 2, 7, 12 
Raros depende 
COMPONENTES MINORITARIOS FACTORES ETIOLOGICOS 
Oxalato cálcico dihidrato 3 
Hidroxiapatita 8 
Ácido úrico 4, 7 
Materia orgánica No tiene 
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Durante el mes de enero de 2007, se dispuso de la primera versión del programa: 
 
LOGIN: 
 
 
PACIENTE: 
 
 
Figura 4.1. Pantallas de la página web de la herramienta de diagnóstico de la litiasis renal. 
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BIOQUÍMICA ORINA: 
 
 
BIOQUÍMICA SANGRE: 
 
 
Figura 4.1. Pantallas de la página web de la herramienta de diagnóstico de la litiasis renal (cont.) 
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DATOS CLÍNICOS: 
 
 
OTROS ANÁLISIS: 
 
Figura 4.1. Pantallas de la página web de la herramienta de diagnóstico de la litiasis renal (cont.) 
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DIAGNÓSTICO: 
 
 
TRATAMIENTO: 
 
Figura 4.1. Pantallas de la página web de la herramienta de diagnóstico de la litiasis renal (cont.) 
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Durante la segunda mitad de 2007 se probó el funcionamiento de esta primera versión 
con los datos de pacientes litiásicos de la base de datos del Laboratorio de Investigación en 
Litiasis Renal y que se indican en la Tabla 4.6. 
 
Tabla 4.6. Pacientes litiásicos de la base de datos del Laboratorio de Investigación en Litiasis 
Renal usados para la primera prueba piloto. 
Tipo de cálculo Identificación de los pacientes por Nº de litiásico 
1 26, 89, 94, 217, 461 670, 733, 735 
2 19, 51, 200, 384, 604, 621, 702 
3 35, 48, 171, 302, 338, 437, 445 
4 63, 87, 149, 204, 206, 214, 369, 484, 558, 602 
5 36, 72, 153, 323, 335, 343, 391, 406, 412, 703 
6 88, 169, 244, 446, 509 
7 363, 464 
8 92, 314, 405, 445, 447, 455, 609, 699 
9 24, 44, 154, 336, 371 
10 349, 472, 586 
11 106, 312, 452 
 
 
Para todos estos pacientes se introdujeron los datos clínicos, bioquímicos de sangre y 
de orina, y composición del cálculo renal, obteniendo mediante la aplicación informática los 
correspondientes diagnósticos a partir de los datos introducidos. 
 
Se comprobó si los diagnósticos proporcionados por la aplicación informática eran los 
adecuados al tipo de cálculo renal y a las alteraciones bioquímicas que presentaba cada 
paciente y se correspondían con los diagramas de manejo de datos y recomendaciones 
asociadas según los diagramas desarrollados e indicados en la Tabla 4.1. 
 
En este primer estudio piloto se comprobó que en algunos casos el diagnóstico no era 
el correcto ya que indicaba factores etiológicos alterados que en realidad no lo estaban, y 
otros que estaban alterados no aparecían en él. 
 
Se procedió, por tanto, a la modificación de la aplicación por parte de los 
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programadores-informáticos, revisando de nuevo, después de la introducción de las 
modificaciones, los nuevos diagnósticos obtenidos. Dicho proceso se repitió hasta conseguir 
que todos los diagnósticos, de los pacientes introducidos para esta primera prueba piloto, 
fueran correctos. El funcionamiento correcto de la aplicación se consiguió a finales de 2009. 
 
El siguiente paso debía ser la comprobación del funcionamiento con situaciones reales 
de pacientes litiásicos, es decir, el estudio del funcionamiento de la aplicación en casos en los 
que se dispone del cálculo renal y su composición, así como de los datos bioquímicos y en 
otros casos en los que se desconoce el tipo de cálculo renal (debido a motivos varios, como no 
haberlo recogido el paciente, no haberlo expulsado aún,...) o cuando faltan datos de algunos 
parámetros bioquímicos. 
 
En este momento (año 2009) se inicia la validación de la aplicación con la información 
y datos de pacientes litiásicos disponible en el Servicio de Urología del Hospital de Manacor. 
 
En los diagnósticos obtenidos en esta etapa de validación, aparecían multitud de 
errores de diagnóstico, prácticamente para todos los pacientes. El origen de dichos errores 
radicaba en la programación de la aplicación, ya que su desarrollo y primeras pruebas, se 
realizaron con pacientes de los que se disponía en todos los casos, de todos los datos 
bioquímicos así como de la composición o tipo de cálculo. Por el contrario, la validación en el 
Servicio de Urología del Hospital de Manacor usaba pacientes de los que, en muy pocos casos, 
se disponía de la totalidad de datos, faltando, en la mayoría de ellos, el tipo de cálculo. 
 
Ejemplos de los errores que aparecían en dichos diagnósticos se indican en la Tabla 
4.7. 
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Tabla 4.7. Errores detectados en los diagnósticos obtenidos durante la primera fase de 
validación de la aplicación por el Servicio de Urología del Hospital de Manacor (marzo 2010). 
Nº  
Expediente 
Alteraciones  
sangre 
Alteraciones orina Falta en diagnóstico Sobra en 
diagnóstico 
154 --- Hipocitratura (9.3 mg/24h) 
[Cit] baja (3 mg/L) 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Lesión de epitelio de 
la papila renal 
177 Hiperuricemia Hiperuricuria 
[AU] alta 
pH < 5.5 Lesión de epitelio de 
la papila renal 
196 Hfosfatemia 
PTH alta 
Hcalciuria 
[Ca] alta 
[P] alta 
[AU] alta 
Hcalciuria mal situada 
Conc elevada de P 
 
205  Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
 
206  [Cit] baja Déficit de inhibidores 
[Cit] baja 
 
207  Hcalciuria 
[Ca] alta 
Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Hiperuricuria 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Hipercalciuria 
Lesión de epitelio de 
la papila renal 
213 Hiperuricemia 
PTH alta 
Hipocitraturia 
[citrato] baja 
pH < 5.5 hipocitraturia 
239  Vol < 1000 
[Ca] alta 
Hipocitraturia 
[citrato] baja 
[AU] alta 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Volumen orina bajo 
Hipercalciuria aparece 
2 veces 
241 PTH alta [citrato] baja 
 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Lesión de epitelio de 
la papila renal 
242  Hiperoxaluria 
[Ox] alta 
[AU] alta 
Lesión de epitelio de la 
papila renal 
 
Hipercalciuria 
243 PTH alta Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
 
245  Hcalciuria 
[Ca] alta 
Lesión de epitelio de la 
papila renal 
Hipercalciuria 
 
246  Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
 
253  Hiperoxaluria 
[Ox] alta 
Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
 
 
256 PTH alta 
K alto 
Volumen bajo 
Hipocitraturia 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Volumen orina bajo 
 
258 K alto Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
 
261 PTH alta Hcalciuria 
[Ca] alta 
Hiperuricuria 
Hipercalciuria Lesión de epitelio de 
la papila renal 
264  [Ca] alta 
Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
Hipercalciuria aparece 
2 veces 
277   Infección urinaria Lesión de epitelio de 
la papila renal 
Déficit de inhibidores 
Hipercalciuria 
ATR 
Hiperfosfaturia 
276 P bajo Hipocitraturia 
[citrato] baja 
Lesión de epitelio de la 
papila renal 
Déficit de inhibidores 
(hipocitraturia) 
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Se estudió en profundidad, juntamente con los programadores-informáticos, la fuente 
de dichos errores, observándose, como ya se ha comentado, que se producían cuando la 
aplicación debía manejar casos en los que le faltaban uno o varios de los datos o valores que 
utilizaba para elaborar el diagnóstico. 
 
En realidad, los diagramas en los que se fundamentaba la aplicación, no consideraban 
la posibilidad de no disponer de los datos necesarios. Por ello se tuvieron que elaborar nuevos 
diagramas considerando distintas posibilidades: 
a) No disponer de cálculo renal, desconociendo por tanto su composición o el tipo de 
cálculo 
b) Disponer de cálculo renal (tipo de cálculo) y desconocer el/los parámetro/s 
bioquímico/s 
c) Disponer de cálculo renal (tipo de cálculo) y de el/los parámetro/s bioquímico/s 
 
En las posibilidades b y c, se debía además, distinguir entre factores etiológicos 
relacionados con la formación del tipo de cálculo y factores etiológicos no relacionados 
con el tipo de cálculo. En cada una de las circunstancias se aplicaban los diagramas 
correspondientes según el siguiente esquema. 
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DIAGNÓSTICO EN LA LITIASIS RENAL
Factores etiológicos relacionados con cada tipo de cálculo
1 2 3 4 5 6 7 8 8c 10
Analizar Factores etiológicos
siguiendo los correspondientes
esquemas (C NO/BQ SI)
No analizar FE1
FE1
FE10
FE11
FE2
FE10
FE11
FE2
FE3
FE10
FE11
FE2
FE3
FE8
FE2
FE3
FE5
FE8
FE9
FE2
FE6
FE8
FE2
FE3
FE5
FE8
FE2
FE4
FE7
FE2
FE4
FE6
FE8
FE2
FE7
FE12
¿Dispone de análisis de cálculo renal y/o bioquímica?
9
FE2
FE4
FE7
FE10
FE11
Considerar si presenta componentes minoritarios:
COD FE3
HAP FE8
AU FE4, FE7
+
Indicar otros parámetros bioquímicos alterados no relacionados
con ese tipo de cálculo
+
Cálculo NO
Bioquímica SI
Cálculo SI
Bioquímica NO
Cálculo SI
Bioquímica SI
Indicar los Factores etiológicos
del tipo de cálculo y las 
respectivas recomendaciones
(C SI/BQ NO)
Analizar Factores etiológicos
siguiendo los correspondientes
esquemas (C SI/BQ SI)
El esquema es distinto 
dependiendo de si el factor 
etiológico está o no relacionado 
con el tipo de cálculo (R / no R)
Se debe disponer 
necesariamente del valor 
de diuresis (mL/24 h) Se debe disponer 
necesariamente del valor 
de diuresis (mL/24 h)
 
 
Los distintos diagramas se agruparon según esas categorías, obteniendo los 
grupos de diagramas que aparecen en la Tabla 4.8. 
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Tabla 4.8. Identificación de los tipos o grupos de diagramas para el diagnóstico de los 
pacientes litiásicos en función de la información disponible. 
 
¿dispone de cálculo? ¿dispone de bioquímica? ¿está el factor 
etiológico relacionado 
con el tipo de cálculo? 
nomenclatura 
NO SI ---- C no, BQ si 
SI NO ---- C si, BQ no 
SI SI SI C si, BQ si, R 
SI SI NO  C si, BQ si, no R 
 
 
 
Los diagramas de estudio de cada factor etiológico se elaboraron en color, de tal 
manera que el factor etiológico aparecía en rojo, el parámetro bioquímico a analizar aparecía 
en azul, el análisis o estudio que se realizaba aparecía en turquesa, y las recomendaciones 
asociadas aparecían en amarillo.  
 
A continuación, en las tablas 4.9., 4.10., 4.11. y 4.12., aparecen los diagramas para 
cada tipo indicado en la tabla 4.8. 
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si”. 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 1 
(no se estudia) 
 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 2
Cavidades renales de baja eficacia urodinámica
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
DIURESIS
Vol (mL / 24 h)
¿Se conoce Vol mL/24h?
¿Vol < 850 mL/24h?
NO SI
Determinar la diuresis
Evitar el sedentarismo
NO SI
Evitar el sedentarismo Aumentar la 
diuresis (beber 
más de 2 Litros 
de agua al día)  
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 3
Hipercalciuria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ca mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ca, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ca] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ca] < 170 mg/L
Ca < 300 mg/24h Hombre
Ca < 250 mg/24h Mujer
Calcio en orina
[Ca] (mg / L) 
Ca (mg / 24 h)
Calciuria desconocida
Determinar la calciuria
Nada Hipercalciuria
(estudiar el tipo de 
hipercalciuria)
HIPEREXCRECIÓN
Ca > 300 mg/24h Hombre
Ca > 250 mg/24h Mujer
con o sin [Ca] > 170 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
• reducir consumo de sal
• evitar supl. de Vit D
• reducir exposición solar
• evitar supl. de Ca
Aumentar la diuresis
(beber más de 2 L de 
agua al día)
CONC. ELEVADA
[Ca] > 170 mg/L
(en orina de 24h y/o de 
2h)
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 4
HiperuricuriaFactor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce AU mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (AU, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([AU] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[AU] < 500 mg/L
AU < 800 mg/24h Hombre
AU < 600 mg/24h Mujer
Ácido úrico en orina
[AU] (mg / L) 
AU (mg / 24 h)
Uricuria desconocida
Determinar la uricuria
Nada
HIPEREXCRECIÓN
AU > 800 mg/24h Hombre
AU > 600 mg/24h Mujer
con o sin [AU] > 500 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir 
consumo
de purinas
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[AU] > 500 mg/L
(en orina de 24h y/o de 2h)
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
purinas, café, alcohol, 
marisco, carnes rojas
• si presenta 
hiperuricemia
administrar allopurinol
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 5
HiperfosfaturiaFactor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce P mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (P, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([P] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[P] < 1000 mg/L
P < 1200 mg/24h
Fosfato en orina
[P] (mg / L) 
P (mg / 24 h)
Fosfaturia desconocida
Determinar la fosfaturia
Nada
HIPEREXCRECIÓN
P > 1200 mg/24h
con o sin [P] > 1000 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo 
de pescado, 
coca-cola, 
embutidos, 
lácteos
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[P] > 1000 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
pescado, coca-cola, 
embutidos, lácteos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 6
Infección urinaria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se ha realizado urocultivo?
¿ El urocultivo es positivo?
NO SI
NO SI
No presenta
Infección 
urinaria
•Realizar un antibiograma
•Administrar el antibiótico 
más eficaz
•Controlar 
periódicamente la 
ausencia de infección 
urinaria
Nada
Infección de orina
Urocultivo (+/-)
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 7
pH urinario < 5.5
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH < 5.5 ?
NO SI
Determinar el 
pH urinario 
una vez al mes
pH desconocido
Determinar el pH
urinario en orina de 2 h 
medido con  pH-metro
Mantener el pH entre 5.5 y 6.0
Se puede conseguir el aumento 
de pH urinario mediante: 
* consumo moderado de 
bebidas carbónicas, cítricos o 
* tratamiento farmacológico 
con citrato potásico.
Se debe controlar 
periódicamente (1 vez/mes) 
que no se superan valores de 
6.0, ya que en ese caso se
favorecería la precipitación de 
fosfatos cálcicos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 8
pH urinario > 6.2
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH > 6.2 ?
NO SI
Determinar el 
pH urinario 
una vez al mes
pH desconocido
Determinar el pH
urinario en orina de 2 h 
medido con  pH-metro
Mantener el pH por 
debajo de 6.0
* Evitar el consumo de 
antiácidos, bebidas 
carbónicas, Cítricos,...
* Evitar el ejercicio 
excesivo
•Evitar las dietas 
vegetarianas
• Consumir arándanos  
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 9
Acidosis tubular renal
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
K suero
pH urinario
Amonio urinario
Acidez titulable
¿Se conocen esos parámetros
¿ se cumplen los siguientes 
requisitos?
•K < 3.8 mmol/L  (3.8 mEq/L)
•pH > 6.0
•amonio < 20 mmol/24h (mEq/24h)
•acidez titulable < 20 mmol/24h 
(meq/24h)
NO SI
NO SI
No presenta
Acidosis 
tubular renal
Instaurar un tratamiento 
con citratos o bicarbonato
Nada
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 10
Déficit de inhibidores
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿ presenta hipocitraturia?
[Cit] < 250 mg/L
y / o
Cit < 300 mg/24h
NO SI
NO SI
Aumentar el 
consumo de 
productos 
ricos en fitato
(frutos secos, 
legumbres, 
productos 
integrales)
Instaurar medidas para el 
aumento de la citraturia:
•Aumentar el consumo de 
cítricos y/o basificantes
•en caso de administrar 
citratos se debe controlar 
el pH urinario que no 
debe superar valores de 6
•los citratos están 
contraindicados para los 
formadores de cálculos 
que contengan fosfatos 
(excepto si presentan 
ATR)
Nada
* Determinar la citraturia
* Aumentar el consumo de 
productos ricos en fitato
(frutos secos, legumbres, 
productos integrales)
Citrato en orina
[Cit] (mg / L)
Cit (mg / 24h)
¿Se conoce Cit mg/L?
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 11
HiperoxaluriaFactor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ox mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ox, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ox] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ox] < 30 mg/L
Ox < 40 mg/24h
Oxalato en orina
[Ox] (mg / L) 
Ox (mg / 24 h)
Oxaluria desconocida
Determinar la Oxaluria
Nada
Determinar la oxaluria
cada  6 meses
NO SI
¿Es la hiperoxaluria FE
de ese tipo de cálculo?
Nada
HIPEREXCRECIÓN
Ox > 40 mg/24h
con o sin [Ox] > 30 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo de 
espárragos, 
espinacas, 
remolacha, …
Aumentar 
la diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[Ox] > 30 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
espárragos, espinacas, 
remolacha, zanahoria, 
endívias, pasas, fresas, 
pomelo, ruibarbo, cítricos, 
coca-cola, te, zumos de 
fruta, vitamina C
•Tto. farmacológico con 
vitamina B6
Resultados y discusión 
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Tabla 4.9. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones en 
las que no se dispone del tipo de cálculo renal, con lo cual se deben analizar los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C no, BQ si” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 12
Hipercistinuria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Cys mg/L?
¿[Cys] > 250 mg/L?
NO SI
NO SI
Determinar la 
cistinuria cada 
6 meses
* aumentar la diuresis (aumentar la 
ingesta de líquidos) hasta alcanzar 
2500 - 3000 ml/día, para reducir la 
cistinuria y favorecer la eliminación 
de los posibles cristales formados
* seguir una dieta hipoproteica
* aplicar un tratamiento alcalinizante
(con citratos), evitando periodos muy 
prolongados de valores de pH
superiores a 7, con el fin de no 
favorecer el desarrollo de cálculos o 
depósitos de fosfatos cálcicos
* Utilizar, si se considera necesario, 
solubilizantes de la cistina, como por 
ejemplo Penicilamina o Tiopronina
Nada
Cistina en orina
[Cys] (mg / L)
Cys (mg / 24 h)
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.10. Diagrama para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, pero se desconocen los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C si, BQ no”. 
Diagnóstico y Recomendaciones en caso de disponer de cálculo renal y no disponer 
de bioquímica (C SI/BQ NO). 
 
Se deben indicar los factores etiológicos relacionados con la composición del cálculo 
(ver tabla 8), considerando además los componentes minoritarios, si los presenta. 
 
Factor etiológico 1 
Diagnóstico:  existencia de alguna lesión del epitelio de la papila renal 
Recomendación:  estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (úlcera gástrica, consumo crónico 
de fármacos especialmente analgésicos, diabetes, exposición a agentes citotóxicos, 
estrés oxidativo, hiperoxaluria) 
 
Factor etiológico 2 
Diagnóstico:  existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica 
Recomendación:  determinar la diuresis 
 
Factor etiológico 3 
Diagnóstico:  calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria (calciuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la calciuria. 
 
Factor etiológico 4 
Diagnóstico:  uricuria elevada (uricuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la uricuria 
 
Factor etiológico 5 
Diagnóstico:  fosfaturia elevada (fosfaturia desconocida) 
Recomendación:  determinar la fosfaturia 
 
Factor etiológico 6 
Diagnóstico:  infección urinaria por bacterias ureolíticas 
Recomendación:  estudiar si existe infección urinaria 
 
Factor etiológico 7 
Diagnóstico:  existencia de valores de pH urinario inferiores a 5.5 (pH urinario desconocido) 
Recomendación:  determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
Factor etiológico 8 
Diagnóstico:  existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 (pH urinario desconocido) 
Recomendación:  determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
Factor etiológico 9 
Diagnóstico:  posible acidosis tubular renal 
Recomendación: determinar si presenta acidosis tubular renal (pH urinario persistentemente > 6.0, 
potasio plasmático, acidez titulable y amonio urinario inferiores a los valores 
normales) 
 
Factor etiológico 10 
Diagnóstico:  déficit de inhibidores de la cristalización (hipocitraturia) (citraturia desconocida) 
Recomendación: determinar la citraturia  
 
Factor etiológico 11 
Diagnóstico:  oxaluria elevada (oxaluria desconocida) 
Recomendación:  determinar la oxaluria 
 
Factor etiológico 12 
Diagnóstico:  hipercistinuria (cistinuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la cistinuria  
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R”. 
Factor 
Etiológico
Parámetros BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
FACTOR ETIOLÓGICO 1
Lesión del epitelio de la papila renal
Úlcera gástrica
Consumo crónico de fármacos (analgésicos)
Diabetes
Exposición a citotóxicos
Estrés oxidativo
Oxaluria
NO SI
Nada Posible déficit 
de vitamina A
NO SI
¿Tiene úlcera 
gástrica?
¿consume habitualmente 
fármacos (analgésicos?
NO SI
Nada Reducir la 
exposición a 
citotóxicos
¿exposición a
citotóxicos?
Nada Reducir el 
consumo de 
analgésicos
NO SI
¿presenta estrés
oxidativo?
Nada Administrar 
antioxidantes 
(Vit A, Vit E, 
fitato,…)
¿presenta 
hiperoxaluria?
[Ox] > 30 mg/L
NO SI
Nada Reducir la oxaluria
(tto con Vit B6, 
modificación 
dietética)  
FACTOR ETIOLÓGICO 2
Cavidades renales de baja eficacia urodinámica
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
DIURESIS
Vol (mL / 24 h)
¿Vol < 850 mL/24h?
NO SI
Evitar el 
sedentarismo
Aumentar la 
diuresis (beber 
más de 2 Litros 
de agua al día)  
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 3
Hipercalciuria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ca mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ca, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ca] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ca] < 170 mg/L
Ca < 300 mg/24h Hombre
Ca < 250 mg/24h Mujer
Calcio en orina
[Ca] (mg / L) 
Ca (mg / 24 h)
Calciuria desconocida
Determinar la calciuria
Determinar la calciuria
cada 6 meses
HIPEREXCRECIÓN
Ca > 300 mg/24h Hombre
Ca > 250 mg/24h Mujer
con o sin [Ca] > 170 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
• reducir consumo de sal
• evitar supl. de Vit D
• reducir exposición solar
• evitar supl. de Ca
Aumentar la diuresis
(beber más de 2 L de 
agua al día)
CONC. ELEVADA
[Ca] > 170 mg/L
(en orina de 24h y/o de 
2h)
Hipercalciuria
(estudiar el tipo de 
hipercalciuria)
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 4
HiperuricuriaFactor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce AU mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (AU, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([AU] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[AU] < 500 mg/L
AU < 800 mg/24h Hombre
AU < 600 mg/24h Mujer
Ácido úrico en orina
[AU] (mg / L) 
AU (mg / 24 h)
Uricuria desconocida
Determinar la uricuria
Determinar la uricuria
cada  6 meses
HIPEREXCRECIÓN
AU > 800 mg/24h Hombre
AU > 600 mg/24h Mujer
con o sin [AU] > 500 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir 
consumo
de purinas
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[AU] > 500 mg/L
(en orina de 24h y/o de 2h)
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
purinas, café, alcohol, 
marisco, carnes rojas
• si presenta hiperuricemia
administrar allopurinol
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 5
Hiperfosfaturia
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce P mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (P, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([P] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[P] < 1000 mg/L
P < 1200 mg/24h
Fosfato en orina
[P] (mg / L) 
P (mg / 24 h)
Fosfaturia desconocida
Determinar la fosfaturia
Determinar la fosfaturia 
cada  6 meses
HIPEREXCRECIÓN
P > 1200 mg/24h
con o sin [P] > 1000 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo 
de pescado, 
coca-cola, 
embutidos, 
lácteos
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[P] > 1000 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
pescado, coca-cola, 
embutidos, lácteos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 6
Infección urinaria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se ha realizado urocultivo?
¿ El urocultivo es positivo?
NO SI
NO SI
No presenta
Infección 
urinaria
•Realizar un antibiograma
•Administrar el antibiótico 
más eficaz
•Controlar 
periódicamente la 
ausencia de infección 
urinaria
Realizar un urocultivo
Infección de orina
Urocultivo (+/-)
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 7
pH urinario < 5.5
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH < 5.5 ?
NO SI
Determinar el 
pH urinario 
una vez al mes
pH desconocido
Determinar el pH
urinario en orina de 2 h 
medido con  pH-metro
Mantener el pH entre 5.5 y 6.0
Se puede conseguir el aumento 
de pH urinario mediante: 
* consumo moderado de 
bebidas carbónicas, cítricos o 
* tratamiento farmacológico 
con citrato potásico.
Se debe controlar 
periódicamente (1 vez/mes) 
que no se superan valores de 
6.0, ya que en ese caso se
favorecería la precipitación de 
fosfatos cálcicos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 8
pH urinario > 6.2
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH > 6.2 ?
NO SI
Determinar el 
pH urinario 
una vez al mes
pH desconocido
Determinar el pH
urinario en orina de 2 h 
medido con  pH-metro
Mantener el pH por 
debajo de 6.0
* Evitar el consumo de 
antiácidos, bebidas 
carbónicas, Cítricos,...
* Evitar el ejercicio 
excesivo
•Evitar las dietas 
vegetarianas
• Consumir arándanos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 9
Acidosis tubular renal
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
K suero
pH urinario
Amonio urinario
Acidez titulable
¿Se conocen esos parámetros
¿ se cumplen los siguientes 
requisitos?
•K < 3.8 mmol/L  (3.8 mEq/L)
•pH > 6.0
•amonio < 20 mmol/24h (mEq/24h)
•acidez titulable < 20 mmol/24h 
(meq/24h)
NO SI
NO SI
No presenta
Acidosis 
tubular renal
Instaurar un tratamiento 
con citratos o bicarbonato
Determinar:
•K plasmático
•pH en orina de 2h
•Amonio en orina
•Acidez titulable
urinaria
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 10
Déficit de inhibidores
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿ presenta hipocitraturia?
[Cit] < 250 mg/L
y / o
Cit < 300 mg/24h
NO SI
NO SI
Aumentar el 
consumo de 
productos 
ricos en fitato
(frutos secos, 
legumbres, 
productos 
integrales)
Instaurar medidas para el 
aumento de la citraturia:
•Aumentar el consumo de 
cítricos y/o basificantes
•en caso de administrar 
citratos se debe controlar 
el pH urinario que no 
debe superar valores de 6
•los citratos están 
contraindicados para los 
formadores de cálculos 
que contengan fosfatos 
(excepto si presentan 
ATR)
* Determinar la citraturia
* Aumentar el consumo de 
productos ricos en fitato
(frutos secos, legumbres, 
productos integrales)
Citrato en orina
[Cit] (mg / L)
Cit (mg / 24h)
¿Se conoce Cit mg/L?
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 11
Hiperoxaluria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ox mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ox, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ox] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ox] < 30 mg/L
Ox < 40 mg/24h
Oxalato en orina
[Ox] (mg / L) 
Ox (mg / 24 h)
Oxaluria desconocida
Determinar la Oxaluria
Determinar la oxaluria
cada  6 meses
HIPEREXCRECIÓN
Ox > 40 mg/24h
con o sin [Ox] > 30 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo de 
espárragos, 
espinacas, 
remolacha, …
Aumentar 
la diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[Ox] > 30 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
espárragos, espinacas, 
remolacha, zanahoria, 
endívias, pasas, fresas, 
pomelo, ruibarbo, cítricos, 
coca-cola, te, zumos de 
fruta, vitamina C
•Tto. farmacológico con 
vitamina B6
Resultados y discusión 
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Tabla 4.11. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico relacionado con el tipo de cálculo renal 
(ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 12
Hipercistinuria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Cys mg/L?
¿[Cys] > 250 mg/L?
NO SI
NO SI
Determinar la 
cistinuria cada 
6 meses
* aumentar la diuresis (aumentar 
la ingesta de líquidos) hasta 
alcanzar 2500 - 3000 ml/día, para 
reducir la cistinuria y favorecer 
la eliminación de los posibles 
cristales formados
* seguir una dieta hipoproteica
* aplicar un tratamiento 
alcalinizante (con citratos), 
evitando periodos muy 
prolongados de valores de pH
superiores a 7, con el fin de no 
favorecer el desarrollo de 
cálculos o depósitos de fosfatos 
cálcicos
* Utilizar, si se considera 
necesario, solubilizantes de la 
cistina, como por ejemplo 
Penicilamina o Tiopronina
Cistinuria desconocida
Determinar la cistinuria
(Test de Brand)
Cistina en orina
[Cys] (mg / L)
Cys (mg / 24 h)
 
 
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R”. 
 
Factor 
Etiológico
Parámetros BQ
a estudiar
FACTOR ETIOLÓGICO 1
Lesión del epitelio de la papila renal
No estudiar
 
 
 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 2
Cavidades renales de baja eficacia urodinámica
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
DIURESIS
Vol (mL / 24 h)
¿Vol < 850 mL/24h?
NO SI
Evitar el 
sedentarismo
Aumentar la 
diuresis (beber 
más de 2 Litros 
de agua al día)
Resultados y discusión 
 
 
109 
 
Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 3
Hipercalciuria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ca mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ca, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ca] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ca] < 170 mg/L
Ca < 300 mg/24h Hombre
Ca < 250 mg/24h Mujer
Calcio en orina
[Ca] (mg / L) 
Ca (mg / 24 h)
HIPEREXCRECIÓN
Ca > 300 mg/24h Hombre
Ca > 250 mg/24h Mujer
con o sin [Ca] > 170 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
• reducir consumo de sal
• evitar supl. de Vit D
• reducir exposición solar
• evitar supl. de Ca
Aumentar la diuresis
(beber más de 2 L de 
agua al día)
CONC. ELEVADA
[Ca] > 170 mg/L
(en orina de 24h y/o de 
2h)
Hipercalciuria
(estudiar el tipo de 
hipercalciuria)
Nada
Nada
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 4
Hiperuricuria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce AU mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (AU, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([AU] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[AU] < 500 mg/L
AU < 800 mg/24h Hombre
AU < 600 mg/24h Mujer
Ácido úrico en orina
[AU] (mg / L) 
AU (mg / 24 h)
Nada
Nada
HIPEREXCRECIÓN
AU > 800 mg/24h Hombre
AU > 600 mg/24h Mujer
con o sin [AU] > 500 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir 
consumo
de purinas
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[AU] > 500 mg/L
(en orina de 24h y/o de 2h)
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
purinas, café, alcohol, 
marisco, carnes rojas
• si presenta hiperuricemia
administrar allopurinol
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 5
Hiperfosfaturia
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce P mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (P, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([P] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[P] < 1000 mg/L
P < 1200 mg/24h
Fosfato en orina
[P] (mg / L) 
P (mg / 24 h)
Nada
Nada
HIPEREXCRECIÓN
P > 1200 mg/24h
con o sin [P] > 1000 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo 
de pescado, 
coca-cola, 
embutidos, 
lácteos
Aumentar la 
diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[P] > 1000 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
pescado, coca-cola, 
embutidos, lácteos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 6
Infección urinaria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se ha realizado urocultivo?
¿ El urocultivo es positivo?
NO SI
NO SI
No presenta
Infección 
urinaria
•Realizar un antibiograma
•Administrar el antibiótico 
más eficaz
•Controlar 
periódicamente la 
ausencia de infección 
urinaria
Nada
Infección de orina
Urocultivo (+/-)
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 7
pH urinario < 5.5
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH < 5.5 ?
NO SI
Nada
Nada
Mantener el pH entre 5.5 y 6.0
Se puede conseguir el aumento 
de pH urinario mediante: 
* consumo moderado de 
bebidas carbónicas, cítricos o 
* tratamiento farmacológico 
con citrato potásico.
Se debe controlar 
periódicamente (1 vez/mes) 
que no se superan valores de 
6.0, ya que en ese caso se
favorecería la precipitación de 
fosfatos cálcicos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 8
pH urinario > 6.2
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
pH urinario
pH
¿Se conoce pH?
NO SI
¿ pH > 6.2 ?
NO SI
Nada
Nada
Mantener el pH por 
debajo de 6.0
* Evitar el consumo de 
antiácidos, bebidas 
carbónicas, Cítricos,...
* Evitar el ejercicio 
excesivo
•Evitar las dietas 
vegetarianas
• Consumir arándanos
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 9
Acidosis tubular renal
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
K suero
pH urinario
Amonio urinario
Acidez titulable
¿Se conocen esos parámetros
¿ se cumplen los siguientes 
requisitos?
•K < 3.8 mmol/L  (3.8 mEq/L)
•pH > 6.0
•amonio < 20 mmol/24h (mEq/24h)
•acidez titulable < 20 mmol/24h 
(meq/24h)
NO SI
NO SI
No presenta
Acidosis 
tubular renal
Instaurar un tratamiento 
con citratos o bicarbonato
Nada
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 10
Déficit de inhibidores
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿ presenta hipocitraturia?
[Cit] < 250 mg/L
y / o
Cit < 300 mg/24h
NO SI
NO SI
Nada Instaurar medidas para el 
aumento de la citraturia:
•Aumentar el consumo de cítricos 
y/o basificantes
•en caso de administrar citratos se 
debe controlar el pH urinario que 
no debe superar valores de 6
•los citratos están contraindicados 
para los formadores de cálculos 
que contengan fosfatos (excepto si 
presentan ATR)
Nada
Citrato en orina
[Cit] (mg / L)
Cit (mg / 24h)
¿Se conoce Cit mg/L?
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
FACTOR ETIOLÓGICO 11
Hiperoxaluria
Factor Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Ox mg/L?
Comprobar los valores de
EXCRECIÓN (Ox, mg/24h) y
CONCENTRACIÓN ([Ox] mg/L)
NO SI
VALORES NORMALES
[Ox] < 30 mg/L
Ox < 40 mg/24h
Oxalato en orina
[Ox] (mg / L) 
Ox (mg / 24 h)
Nada
Nada
HIPEREXCRECIÓN
Ox > 40 mg/24h
con o sin [Ox] > 30 mg/L
¿Vol < 850 mL/24h?
NOSI
reducir el 
consumo de 
espárragos, 
espinacas, 
remolacha, …
Aumentar 
la diuresis
(beber más 
de 2 L de 
agua al día)
Sólo CONC. ELEVADA
[Ox] > 30 mg/L
•Aumentar la diuresis
• reducir el consumo de 
espárragos, espinacas, 
remolacha, zanahoria, 
endívias, pasas, fresas, 
pomelo, ruibarbo, cítricos, 
coca-cola, te, zumos de 
fruta, vitamina C
•Tto. farmacológico con 
vitamina B6
Resultados y discusión 
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Tabla 4.12. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, así como de los parámetros bioquímicos, en 
aquellos casos en que se trata de un factor etiológico no relacionado con el tipo de cálculo 
renal (ver Tabla 4.5.). Son los denominados diagramas “C si, BQ si, no R” (cont.). 
 
FACTOR ETIOLÓGICO 12
Hipercistinuria
Factor 
Etiológico
Parámetro BQ
a estudiar
Análisis
Recomendaciones
¿Se conoce Cys mg/L?
¿[Cys] > 250 mg/L?
NO SI
NO SI
Nada * aumentar la diuresis (aumentar la 
ingesta de líquidos) hasta alcanzar 
2500 - 3000 ml/día, para reducir la 
cistinuria y favorecer la eliminación de 
los posibles cristales formados
* seguir una dieta hipoproteica
* aplicar un tratamiento alcalinizante
(con citratos), evitando periodos muy 
prolongados de valores de pH
superiores a 7, con el fin de no 
favorecer el desarrollo de cálculos o 
depósitos de fosfatos cálcicos
* Utilizar, si se considera necesario, 
solubilizantes de la cistina, como por 
ejemplo Penicilamina o Tiopronina
Nada
Cistina en orina
[Cys] (mg / L)
Cys (mg / 24 h)
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
 
 
119 
 
De nuevo, después de ser modificada la aplicación informática por parte de los 
programadores, según los últimos diagramas desarrollados, se comprobaron los 
diagnósticos, apareciendo los errores que se indican en la Tabla 4.13. 
 
Tabla 4.13. Errores detectados en los diagnósticos obtenidos en la segunda fase de validación 
de la aplicación por el Servicio de Urología del Hospital de Manacor (octubre de 2011). 
Nº  
Expediente 
ERROR Debería poner 
64 Infección urinaria – No presente Infección urinaria – Desconocido 
44 Déficit de inhibidores - No Alterado  
Hiperoxaluria - Alterado  
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores - No Alterado  
Hiperoxaluria - Alterado  
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Hiperoxaluria 
NOTA: LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
RELACIONADOS CON ESTE CÁLCULO SON: FE2, 
FE3 Y FE8. 
84 Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria  
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria  
NOTA: NO ES POSIBLE DEJAR EL APARTADO DE 
CÁLCULO VACÍO CUANDO SÓLO SE DISPONE DE 
BIOQUÍMICA PERO NO DE MUESTRA DE 
CÁLCULO 
61, 68, 67, 63 Infección urinaria – No presente Infección urinaria – Desconocido 
53 Hiperfosfaturia – No presente Hiperfosfaturia – Desconocido 
50 (No aparece hiperfosfaturia como factor 
etiológico) 
Hiperfosfaturia – Alterado 
16 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – No presente 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
 
 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – No presente 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
NOTA: LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
RELACIONADOS CON ESTE CÁLCULO SON: FE2, 
FE3 Y FE 8. 
Resultados y discusión 
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83 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
-- 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – Alterado 
NOTA: LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
RELACIONADOS CON ESTE CÁLCULO SON: FE2, 
FE3 Y FE 8. 
34, 15, 49 Hipercalciuria – Alterado Hipercalciuria – No Alterado 
43 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria - Alterado  
Déficit de inhibidores – Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
-- 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria - No Alterado  
Déficit de inhibidores – Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores – Alterado 
NOTA: LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
RELACIONADOS CON ESTE CÁLCULO SON: FE2, 
FE3 Y FE 8. 
41 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria - Alterado  
Déficit de inhibidores – No Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Hipercalciuria - No Alterado  
Déficit de inhibidores – No Alterado 
Hiperoxaluria - No Alterado 
Acidosis tubular renal - No Alterado  
Hiperfosfaturia - No Alterado  
NOTA: LOS FACTORES ETIOLÓGICOS 
RELACIONADOS CON ESTE CÁLCULO SON: FE2, 
FE3 Y FE 8. 
85 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica - Alterado 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Cavidades renales de baja eficacia urodinámica – 
No alterado 
75 Déficit de inhibidores – No presente Déficit de inhibidores – Desconocido 
62 Factores etiológicos asociados al fosfato 
amónico magnésico: 
Existencia de valores de pH urinario 
superiores a 6.0 (pH urinario desconocido) 
Alterado 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
Factores etiológicos asociados al fosfato amónico 
magnésico: 
Existencia de valores de pH urinario superiores a 
6.0 (pH urinario desconocido) Alterado 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo 
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formación de este tipo de cálculo 
59 Componentes mayoritarios: 
Sin componentes Mayoritarios  
Componentes minoritarios: 
Sin componentes Minoritarios 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores  
Componentes mayoritarios: 
Sin componentes Mayoritarios  
Componentes minoritarios: 
Sin componentes Minoritarios 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Déficit de inhibidores  
56 Hipercalciuria – Alterado 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la 
formación de este tipo de cálculo: 
Acidosis tubular renal 
Instaurar un tratamiento con citratos o 
bicarbonato 
Hipercalciuria – No Alterado 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación de 
este tipo de cálculo: 
Acidosis tubular renal 
Instaurar un tratamiento con citratos o 
bicarbonato 
82 Hipercistinuria - No Presente Hipercistinuria – Desconocido 
 “El diagn?stico se guardó 
correctamente” 
“El diagnóstico se guardó correctamente” 
 
 
Se informó a los programadores-informáticos de los errores para que realizaran las 
modificaciones de programación necesarias. El nuevo informe de errores se indica en 
la Tabla 4.14. 
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Tabla 4.14. Errores detectados en los diagnósticos obtenidos en la segunda fase de validación 
de la aplicación por el Servicio de Urología del Hospital de Manacor (noviembre de 2011). 
Nº  
Expediente 
ERROR Debería poner 
14, 79, 71, 
84, 44, 61, 
50, 59, 56, 
23 
1. Una vez diagnosticado y guardado, cuando 
se imprime no aparecen las recomendaciones 
ni tampoco aparece si el factor etiológico está 
alterado o no. 
2. Cuando se vuelve a abrir el expediente, el 
diagnóstico (que se había guardado 
previamente) aparece incompleto (faltan las 
recomendaciones) 
 
TODOS El diagn?stico se guard? correctamente El diagnóstico se guardó correctamente 
84 Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación 
de este tipo de cálculo:  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Déficit de inhibidores  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Hiperoxaluria  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) pH 
urinario < 5.5  
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación 
de este tipo de cálculo:  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Déficit de inhibidores  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Hiperoxaluria  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) pH 
urinario < 5.5  
59 Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
 
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación 
de este tipo de cálculo:  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Hipercalciuria  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) pH 
urinario > 6.2  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica 
Factores etiológicos relacionados con la 
formación de este tipo de cálculo: 
 
 
Parámetros bioquímicos alterados no 
relacionados directamente con la formación 
de este tipo de cálculo:  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Hipercalciuria  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) pH 
urinario > 6.2  
- (Otros parámetros alterados)(alterado) 
Cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica 
 
 
En el control realizado posteriormente a las nuevas modificaciones del 
programa realizadas por parte de los programadores-informáticos, los errores 
detectados únicamente afectaban a litiásicos con cálculos renales del tipo 1, que 
corresponden a cálculos de oxalato cálcico monohidrato papilares, y únicamente se 
producían en relación al factor etiológico 1 (lesión papilar). Como ejemplo se incluye el 
caso del expediente nº 583. 
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Diagnóstico de Febrero/2012 
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Diagnóstico de 13/Marzo/2012 
 
 
 
 
 
 
INFORME DE ERRORES: 
 
En el apartado de Factores etiológicos relacionados con la formación de este tipo de 
cálculo sigue apareciendo un error tipográfico, sólo corregido en el documento para 
impresión. En la pantalla de diagnóstico falta añadir la palabra cálcico entre oxalato y 
monohidrato. Debe poner oxalato cálcico monohidrato en todos los lugares en donde 
aparece esta composición. 
 
En el apartado de Factores etiológicos relacionados con la formación de este tipo de 
cálculo ahora aparece erróneamente 
• Lesión del epitelio de la papila renal – Desconocido 
 
Como ya indicamos en el informe de la revisión de errores realizada en Febrero de 
2012, este paciente tiene úlcera gástrica, por tanto, ese item está alterado. 
 
En el apartado de recomendaciones sigue apareciendo 
○ Estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio (úlcera gástrica, consumo crónico 
de fármacos especialmente analgésicos, diabetes, exposición a agentes citotóxicos, 
estrés oxidativo, hiperoxaluria).  
 
La recomendación relacionada con la úlcera gástrica debería ser  
○ Posible déficit de Vitamina A  
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Estos errores de nuevo se atribuyeron a falta de especificación en el diagrama del 
tratamiento de datos para estudio del Factor Etiológico 1, por lo que se modificó 
convenientemente (ver Tablas 4.15. y 4.16.), se modificó el diagrama en el caso de “C si, BQ 
no” en lo que hacía referencia al factor etiológico 1 (ver Tabla 4.17.) y se elaboró un diagrama 
de aplicación de los distintos grupos de diagramas (ver Tabla 4.18.).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
 
 
126 
 
Tabla 4.15. Nuevo diagrama para estudio del Factor Etiológico 1 (FE1 C si, BQ si, R) (enero 
2012) 
 
Factor 
Etiológico
Parámetros BQ
a estudiar
FACTOR ETIOLÓGICO 1
Lesión del epitelio de la papila renal
Úlcera gástrica, HTA, Diabetes
Consumo crónico de fármacos (analgésicos)
Exposición a citotóxicos
Estrés oxidativo
Oxaluria
Se encuentran en el apartado
de Datos Clínicos
 
¿Tiene úlcera gástrica?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Tiene Hipertensión 
Arterial (HTA)?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Tiene Diabetes?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Consume fármacos 
habitualmente?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Presenta exposición a 
citotóxicos?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Presenta estrés 
oxidativo?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Presenta 
hiperoxaluria? 
[Ox] > 30 mg/L
NO
SI
DESCONOCIDO
Nada
Posible déficit de vitamina A. Administrar antioxidantes (Vit. A, 
Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta úlcera gástrica
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta HTA
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar es diabético
Nada
Reducir el consumo de analgésicos (o antiinflamatorios, o ….)
Estudiar si consume habitualmente fármacos
Nada
Reducir la exposición a citotóxicos (disolventes, pinturas o ….)
Estudiar si presenta exposición a citotóxicos
Nada
Reducir la oxaluria (tratamiento con Vit B6, reducir el consumo 
de espárragos,…)            VER RECOMENDACIONES DE HOx
Estudiar si presenta hiperoxaluria
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta estrés oxidativo
Si todas las respuestas son NO RECOMENDACIÓN: Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
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Tabla 4.16. Nuevo diagrama para estudio del Factor Etiológico 1 (FE1 C si, BQ no) (enero 2012) 
 
Factor 
Etiológico
Parámetros BQ
a estudiar
FACTOR ETIOLÓGICO 1
Lesión del epitelio de la papila renal
Úlcera gástrica, HTA, Diabetes
Consumo crónico de fármacos (analgésicos)
Exposición a citotóxicos
Estrés oxidativo
Oxaluria
Se encuentran en el apartado
de Datos Clínicos
 
¿Tiene úlcera gástrica?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Tiene Hipertensión 
Arterial (HTA)?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Tiene Diabetes?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Consume fármacos 
habitualmente?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Presenta exposición a 
citotóxicos?
NO
SI
DESCONOCIDO
¿Presenta estrés 
oxidativo?
NO
SI
DESCONOCIDO
Nada
Posible déficit de vitamina A. Administrar antioxidantes (Vit. A, 
Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta úlcera gástrica
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta HTA
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar es diabético
Nada
Reducir el consumo de analgésicos (o antiinflamatorios, o ….)
Estudiar si consume habitualmente fármacos
Nada
Reducir la exposición a citotóxicos (disolventes, pinturas o ….)
Estudiar si presenta exposición a citotóxicos
Hiperoxaluria DESCONOCIDO Estudiar si presenta hiperoxaluria
Nada
Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta estrés oxidativo
Si todas las respuestas son NO RECOMENDACIONES: Administrar antioxidantes (Vit. A, Vit. E, fitato, polifenoles,…)
Estudiar si presenta hiperoxaluria
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Tabla 4.17. Diagramas para la obtención del diagnóstico de pacientes litiásicos en situaciones 
en las que se dispone del tipo de cálculo renal, pero se desconocen los parámetros 
bioquímicos disponibles. Son los denominados diagramas “C si, BQ no”. Es una modificación 
del diagrama de la Tabla 4.10. 
Diagnóstico y Recomendaciones en caso de disponer de cálculo renal y no disponer 
de bioquímica (C SI/BQ NO). 
 
Se deben indicar los factores etiológicos relacionados con la composición del cálculo, 
considerando además los componentes minoritarios, si los presenta. 
 
Factor etiológico 1 (analizar usando los datos clínicos, siguiendo el esquema de FE1 C si BQ no) 
 
Factor etiológico 2 
Diagnóstico:  existencia de cavidades renales de baja eficacia urodinámica 
Recomendación:  determinar la diuresis 
 
Factor etiológico 3 
Diagnóstico:  calciuria elevada posiblemente en el rango de la hipercalciuria (calciuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la calciuria. 
 
Factor etiológico 4 
Diagnóstico:  uricuria elevada (uricuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la uricuria 
 
Factor etiológico 5 
Diagnóstico:  fosfaturia elevada (fosfaturia desconocida) 
Recomendación:  determinar la fosfaturia 
 
Factor etiológico 6 
Diagnóstico:  infección urinaria por bacterias ureolíticas 
Recomendación:  estudiar si existe infección urinaria 
 
Factor etiológico 7 
Diagnóstico:  existencia de valores de pH urinario inferiores a 5.5 (pH urinario desconocido) 
Recomendación:  determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
Factor etiológico 8 
Diagnóstico:  existencia de valores de pH urinario superiores a 6.0 (pH urinario desconocido) 
Recomendación:  determinar con precisión el perfil de pH urinario 
 
Factor etiológico 9 
Diagnóstico:  posible acidosis tubular renal 
Recomendación: determinar si presenta acidosis tubular renal (pH urinario persistentemente > 6.0, potasio 
plasmático, acidez titulable y amonio urinario inferiores a los valores normales) 
 
Factor etiológico 10 
Diagnóstico:  déficit de inhibidores de la cristalización (hipocitraturia) (citraturia desconocida) 
Recomendación: determinar la citraturia  
 
Factor etiológico 11 
Diagnóstico:  oxaluria elevada (oxaluria desconocida) 
Recomendación:  determinar la oxaluria 
 
Factor etiológico 12 
Diagnóstico:  hipercistinuria (cistinuria desconocida) 
Recomendación:  determinar la cistinuria  
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Tabla 4.18. Esquema de aplicación de los distintos grupos de diagramas (enero 2012) 
DIAGNÓSTICO EN LA LITIASIS RENAL
Factores etiológicos relacionados con cada tipo de cálculo
1 2 3 4 5 6 7 8 8c 10
Analizar Factores etiológicos
siguiendo los correspondientes
esquemas (C NO/BQ SI)
No analizar FE1
FE1
FE10
FE11
FE2
FE10
FE11
FE2
FE3
FE10
FE11
FE2
FE3
FE8
FE2
FE3
FE5
FE8
FE9
FE2
FE6
FE8
FE2
FE3
FE5
FE8
FE2
FE4
FE7
FE2
FE4
FE6
FE8
FE2
FE7
FE12
¿Dispone de análisis de cálculo renal y/o bioquímica?
9
FE2
FE4
FE7
FE10
FE11
Considerar si presenta componentes minoritarios:
COD FE3
HAP FE8
AU FE4, FE7
+
Indicar otros parámetros bioquímicos alterados no relacionados
con ese tipo de cálculo
+
Cálculo NO
Bioquímica SI
Cálculo SI
Bioquímica NO
Cálculo SI
Bioquímica SI
Indicar los Factores etiológicos
del tipo de cálculo y las 
respectivas recomendaciones
(C SI/BQ NO)
Analizar FE1 con datos clínicos
sólo para cálculos tipo 1
Analizar Factores etiológicos
siguiendo los correspondientes
esquemas (C SI/BQ SI)
El esquema es distinto 
dependiendo de si el factor 
etiológico está o no relacionado 
con el tipo de cálculo (R / no R)
Analizar FE1 sólo para tipo 1 R
Se debe disponer 
necesariamente del valor 
de diuresis (mL/24 h)
Se debe disponer 
necesariamente del valor 
de diuresis (mL/24 h)
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Con estas modificaciones se consiguió que todos los diagnósticos de los expedientes 
de pacientes litiásicos del Servicio de Urología del Hospital de Manacor, introducidos en la 
herramienta de diagnóstico de la litiasis renal, fueran correctos, dando por finalizado el 
proceso de validación de dicha herramienta.
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4.3. APLICACIÓN DEL PROGRAMA A LOS 99 PACIENTES SELECCIONADOS DEL 
HOSPITAL DE MANACOR. EVOLUCIÓN DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS. 
 
A continuación se irá mostrando la evolución de los resultados diagnósticos obtenidos 
mediante el programa informático. Para ilustrarlo, se pondrá un ejemplo completo de cada 
tipo de cálculo, en el cual aparecerán los datos clínicos del paciente, la bioquímica en sangre y 
orina (si consta), el tipo de cálculo, y el diagnóstico y tratamiento del paciente en cuestión. 
Además, se comparará el/los diagnóstico/s obtenido/s en el año 2011 (antes de la última 
modificación) y el diagnóstico actual.  
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Paciente 1: cálculo de oxalato cálcico monohidrato papilar (tipo 1).                              NºExp. 296 
 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
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- Bioquímica en orina: 
 
  
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 Nº paciente: 1 Fecha: 10/11/2011 
 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: los factores etiológicos no aparecen correctamente. Debería 
aparecer como desconocida la lesión del epitelio de la papila renal, y como no alterada la 
oxaluria y la citraturia. No aparecen las recomendaciones, y el tipo de cálculo no aparece en el 
formato adecuado. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 Nº paciente: 1 Fecha: 28/11/2011 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: los factores etiológicos no aparecen correctamente. Debería 
aparecer como desconocida la lesión del epitelio de la papila renal, y como no alterada la 
oxaluria y la citraturia. Ya aparecen las recomendaciones, pero son incorrectas. El tipo de 
cálculo ya está en el formato adecuado. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 Nº paciente: 1 Fecha: 07/12/2011 
 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: ya aparecen como no alteradas la oxaluria y la citraturia, pero 
aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera aparecer 
como desconocida. Las recomendaciones son correctas, pero falta añadir estudiar la 
exposición a citotóxicos y determinar si existe estrés oxidativo. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 Nº paciente: 1 Fecha: 04/02/2013 
 
 
 
 Este diagnóstico ya es correcto. 
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Paciente 2: cálculo de oxalato cálcico monohidrato de cavidad (tipo 2)                        NºExp. 591 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 591 Nº paciente: 2 Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
Fallo en el diagnóstico: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 591 Nº paciente: 2 Fecha: 11/02/2013 
 
 
 
Este diagnóstico ya es correcto 
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Paciente 3: cálculo de oxalato cálcico dihidrato (tipo 3)                                                    NºExp. 293 
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
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- Bioquímica en orina: 
 
  
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 Nº paciente: 3 Fecha: 10/11/2011 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: no aparece hipercalciuria como factor etiológico. Además, el 
tipo de cálculo aparece por grupo, pero no aparecen los componentes 
mayoritarios/minoritarios. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 Nº paciente: 3 Fecha: 25/11/2011 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: se corrige el tipo de cálculo, pero sigue sin aparecer la 
hipercalciuria como factor etiológico. Además, han desaparecido las recomendaciones. 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 Nº paciente: 3 Fecha: 23/01/2013 
 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: ya aparece la hipercalciuria como factor etiológico, pero 
siguen sin aparecer las recomendaciones. 
Resultados y discusión 
 
 
146 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 Nº paciente: 3 Fecha: 23/01/2013 
 
 
 
Este diagnóstico ya es correcto: aparece la hipercalciuria como factor etiológico, el tipo 
de cálculo y las recomendaciones adecuadas. 
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Paciente 4: cálculo mixto de hidroxiapatita y oxalato cálcico dihidrato (tipo 4)           NºExp. 555 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 555 Nº paciente: 4 Fecha: 16/12/2011 
 
 
 
Fallos en el diagnóstico: aparece como desconocida la hipercalciuria, cuando en el 
último análisis sí había datos de la calciuria (debería poner no alterada). Hay un déficit de 
inhibidores como factor etiológico no relacionado que no aparece. Además, el tipo de cálculo 
aparece por triplicado.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 555 Nº paciente: 4 Fecha: 12/02/2013 
 
 
 
 Este diagnóstico ya es correcto. Aparece como no alterada la calciuria, aparece un 
déficit de inhibidores como factor etiológico no relacionado, y además el tipo de cálculo 
aparece una sola vez. 
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Paciente 5: cálculo de hidroxiapatita (tipo 5)                                                                       NºExp. 455 
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre:  
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- Bioquímica en orina:  
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 455 Nº paciente: 5 Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 455 Nº paciente: 5 Fecha: 25/01/2011 
 
 
 
 En este caso, el diagnóstico antiguo y el actual son ambos correctos. 
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Paciente 6: cálculo infeccioso de fosfato amónico magnésico (tipo 6)                           NºExp. 464 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
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- Cálculo renal:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 464 Nº paciente: 6 Fecha: 09/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 464 Nº paciente: 6 Fecha: 08/02/2013 
 
 
 
 Tanto el diagnóstico antiguo como el actual son correctos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Paciente 7: cálculo de Brushita (tipo 7)                                                                                 NºExp. 594 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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- Cálculo renal:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 594 Nº paciente: 7 Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 594 Nº paciente: 7 Fecha: 11/02/2013 
 
 
 
 Tanto el diagnóstico antiguo como en actual son correctos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Paciente 8: cálculo de ácido úrico (tipo 8)                                                                            NºExp. 471 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
 
Resultados y discusión 
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- Bioquímica en orina: 
 
  
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 471 Nº paciente: 8 Fecha: 09/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 471 Nº paciente: 8 Fecha: 05/02/2013 
 
 
 
 Tanto el diagnóstico antiguo como el actual son correctos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Paciente 9: cálculo mixto de oxalato cálcico monohidrato y ácido úrico (tipo 9)          NºExp. 458 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
Resultados y discusión 
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- Bioquímica en orina: no consta 
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 458 Nº paciente: 9 Fecha: 09/12/2011 
 
 
 
 Fallos en el diagnóstico: no hay datos de bioquímica urinaria, por lo tanto los factores 
etiológicos: cavidades renales de baja eficacia urodinámica, déficit de inhibidores e 
hiperuricuria, que aparecen como NO alterados, debieran de aparecer como desconocidos. 
Así, en las recomendaciones debiera aparecer también la determinación de la diuresis, de la 
uricuria y de la citraturia.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 458 Nº paciente: 9 Fecha: 04/02/2013 
 
 
 
 En el diagnóstico actual se corrigen los fallos anteriores: aparecen los factores 
etiológicos desconocidos adecuados y las recomendaciones asociadas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Paciente 10: sin datos del cálculo renal                                                                                NºExp. 574 
- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
Resultados y discusión 
 
 
172 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 
 
- Cálculo renal: no consta 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 574 Nº paciente: 10 Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Resultados y discusión 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 574 Nº paciente: 10 Fecha: 28/01/2013 
 
 
  
Ambos diagnósticos (antiguo y actual) son correctos. 
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Finalmente, para mostrar la evolución de los diagnósticos de los 99 pacientes, y el 
correcto funcionamiento de la última versión del programa informático desarrollado, se ha 
elaborado una tabla resumen (Tabla 4.19.) en la cual se especifica el tipo de cálculo, si las 
recomendaciones actuales son correctas, y qué correcciones se hicieron en la última 
modificación del programa que afecten a ese paciente en cuestión. 
 
 
 
Resultados y discusión 
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Tabla 4.19. Resumen de la evolución del programa informático aplicado a los 99 pacientes. 
 
   
nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   503 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   540 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   506 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   457 8 
Ácido úrico con materia 
orgánica como componente 
minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   597 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   455 5 
HAP sin componentes 
minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   484 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
587 2+3 
COM + COD cavidad como 
componentes mayoritarios, 
y HAP como componente 
minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra cálcico 
cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato. En el 
diagnóstico actual ya está 
corregido 
   485 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   486 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   454 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   437 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   574 desconocido desconocido 19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
501 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   438 1 COM papilar 07/12/2011   
Se cambiaron los datos 
clínicos. 
   482 2b 
COM cavidad con HAP como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   483 5 
HAP con materia orgánica 
en disperso como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   439 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   595 5+7 
HAP y Brushita como 
componentes mayoritarios, 
y COD en disperso como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   493 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
293 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
10/11/2011 NO SI 
Al principio no aparecía 
hipercalciuria como FE y el 
tipo de cálculo salía como 
grupo:3. En el siguiente 
diagnóstico se corrigió el 
tipo de cálculo, pero 
desaparecieron las 
recomendaciones. En el 
siguiente diagnóstico 
apareció la hipercalciuria. 
Finalmente, apareció todo 
correcto: recomendaciones, 
hipercalciuria como FE y tipo 
de cálculo. 
   504 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
13/12/2011 NO SI 
No aparecía la palabra 
"cálcico" cuando hablaba de 
oxalato cálcico monohidrato 
(ponía sólo oxalato 
monohidrato). En el 
diagnóstico actual está 
corregido. 
   577 5 
HAP con materia orgánica 
en disperso en el cálculo 
como componente 
minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   573 8 
Ácido úrico sin 
componentes minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   541 8 
Ácido úrico sin 
componentes minoritarios 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   558 8 
Ácido úrico com materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
16/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
585 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   593 8 
Ácido úrico com materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   505 2b 
COM cavidad con HAP como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   468 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   440 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   481 3b1 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   433 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
07/12/2013 NO SI 
En los FE aparecía como no 
alterado la lesión del epitelio 
de la papila renal. Ahora 
aparece como desconocido. 
Además, aparecen 
actualmente como 
recomendaciones estudiar si 
presenta estrés oxidativo o 
exposición a citotóxicos. 
Antes esto no aparecía. 
   299 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
10/11/2011 NO SI 
Aparecían parámetros 
alterados, que realmente no 
lo están. El diagnóstico 
actual es correcto. 
   583 1 
COM papilar con HAP en 
corazón como componente 
minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparecía la palabra 
"cálcico" cuando hablaba de 
oxalato cálcico monohidrato 
(ponía sólo oxalato 
monohidrato). En el 
diagnóstico actual está 
corregido. Se cambió un 
poco el formato y se 
añadieron recomendaciones 
   543 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   475 2+3 
COM + COD como 
componentes mayoritarios, 
y materia orgánica como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   458 9 
COM + AU como 
componentes mayoritarios, 
y materia orgánica como 
componente minoritario 
09/12/2011 NO SI 
No consta bioquímica, pero 
el diagnóstico pone que hay 
determinados FE no 
alterados. Esto es un error, 
ya que debiera poner 
desconocido en vez de no 
alterado. Como 
consecuencia, las 
recomendaciones tampoco 
son correctas. En el 
diagnóstico actual está 
corregido. 
   297 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
10/11/2011 NO SI 
No aparecía la palabra 
cálcico cuando se hablaba 
del oxalato cálcico 
monohidrato. Además, ponía 
que la citraturia era 
desconocida, cuando sí se 
conoce. El tipo de cálculo no 
aparecía. Posteriormente 
apareció no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
poner desconocida. Como 
recomendaciones aparece 
estudiar si existen causas de 
lesión del uroepitelio, 
cuando ya está estudiado en 
los datos clínicos. Todo esto 
aparece corregido en el 
diagnóstico actual. 
   
442 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   478 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   579 5 
HAP sin componentes 
minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   294 1 
COM papilar sin 
componentes minoritarios 
10/11/2011 NO SI 
Aparecía como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
poner desconocida. El tipo 
de cálculo no aparecía 
correctamente. No 
aparecían las 
recomendaciones del 
estudio de la exposición a 
citotóxicos y estrés 
oxidativo. Todo esto está 
corregido en el diagnóstico 
actual. 
Resultados y discusión 
 
 
181 
 
   
nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   296 1 
COM papilar sin 
componentes minoritarios 
10/11/2011 NO SI 
El primer diagnóstico era 
totalmente incorrecto, no 
aparecían recomendaciones, 
y el tipo de cálculo no 
aparecía en el formato 
adecuado. Posteriormente 
aparecieron las 
recomendaciones, que no 
eran del todo correctas. 
Posteriormente apareció 
bien el diagnóstico, se 
corrigieron las 
recomendaciones, y el tipo 
de cálculo apareció en el 
formato adecuado. El 
diagnóstico actual es 
totalmente correcto. 
   
436 1 
COM papilar con HAP en 
corazón y COD en superficie 
como componentes 
minoritarios 
07/12/2011 NO SI 
En el primer diagnóstico 
aparecía como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
aparecer como desconocida. 
Además, no aparecían las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Todo 
esto ya está corregido en los 
siguientes diagnósticos. 
   592 2+3 
COM + COD como 
componentes mayoritarios, 
y HAP como componente 
minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra 
cálcico, cuando se refiere al 
oxalato cálcico monohidrato. 
En el diagnóstico actual ya 
está corregido 
   596 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   453 8 
Ácido úrico con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   578 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
19/12/2011 NO SI 
En el primer diagnóstico 
aparecía como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
aparecer como desconocida. 
Además, no aparecían las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Todo 
esto ya está corregido en los 
siguientes diagnósticos. 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   463 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
09/12/2011 NO SI 
En el primer diagnóstico 
aparecía como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
aparecer como alterada, ya 
que el paciente presenta 
HTA. No aparecen las 
recomendaciones referentes 
a estudiar la exposición a 
citotóxicos y estrés 
oxidativo. Todo esto ya está 
corregido en los siguientes 
diagnósticos. 
   
471 8 
Ácido úrico sin 
componentes minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   494 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   559 9 
COM + ácido úrico como 
componentes mayoritarios, 
y materia orgánica en 
disperso como componente 
minoritario 
16/12/2011 NO SI 
En el primer diagnóstico sólo 
aparece el tipo de cálculo, no 
aparecen ni diagnóstico ni 
recomendaciones. En los 
siguientes diagnósticos, y en 
el actual, ya está corregido. 
   556 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
16/12/2011 SI SI NINGUNA 
   575 2a 
COM cavidad con COD en 
superficie como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   469 1 
COM papilar con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
09/12/2011 NO SI 
Faltan las recomendaciones 
referentes a la exposición a 
citotóxicos y al estrés 
oxidativo. Está corregido en 
el diagnóstico actual. 
   508 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
589 8 
Ácido úrico con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
 
 
183 
 
   
nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   477 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   496 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   473 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   576 5 
HAP con materia orgánica 
en disperso como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   456 8 
Ácido úrico con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
581 1 
COM papilar con materia en 
corazón como componente 
minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra 
cálcico, cuando se refiere al 
oxalato cálcico monohidrato. 
En las recomendaciones 
pone estudiar causas de 
lesiós del uroepitelio cuando 
esto ya está estudiado en los 
datos clínicos. Además, no 
aparecen las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y estrés oxidativo. Todo esto 
está corregido en el 
diagnóstico actual 
   507 8 
Ácido úrico sin 
componentes minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   553 desconocido desconocido 16/12/2011 SI SI NINGUNA 
   588 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   582 9 
COM y ácido úrico de 
cavidad como componentes 
mayoritarios, y materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   539 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
465 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI 
En caso de hiperuricuria 
como FE no relacionado con 
la formación del cálculo, hay 
que comprobar si hay 
hiperuricemia, y en ese caso, 
debe aparecer como 
recomendación la 
administración de 
allopurinol. Se ha visto que 
el programa comprueba la 
bioquímica en sangre y, en 
caso de hiperuricemia, 
recomienda allopurinol. 
   584 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra cálcico 
cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato. 
Además, pone como 
recomendaciones estudiar si 
existen causas de lesión del 
uroepitelio, cuando ya está 
estudiado en los datos 
clínicos. Además no 
aparecen las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Todo 
esto ya está corregido en el 
diagnóstico actual. 
   470 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   542 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   586 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
Resultados y discusión 
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nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   466 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
464 6 
Fosfato amónico magnésico 
con HAP en disperso como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   480 1 
COM papilar con HAP y 
materia orgánica en corazón 
como componentes 
minoritarios 
12/12/2011 NO SI 
Aparecía como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
poner desconocida. Además, 
no aparecían las 
recomendaciones del 
estudio de la exposición a 
citotóxicos y estrés 
oxidativo. Todo esto está 
corregido en los siguientes 
diagnósticos y en el actual. 
   544 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   498 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   467 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   460 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
441 3aI 
COD cavidad sin 
componentes minoritarios 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   580 1 
COM papilar con materia 
orgánica en corazón y COD 
en superficie como 
componentes minoritarios 
19/12/2011 NO SI 
Aparece como no alterada la 
lesión del epitelio de la 
papila renal, cuando debiera 
aparecer como desconocida. 
Además no aparecen las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Todo 
esto ya está corregido en los 
siguientes diagnósticos. 
Resultados y discusión 
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   nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   499 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   554 1 
COM papilar con HAP en 
corazón como componente 
minoritario 
16/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra cálcico 
cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato. 
Además, pone como 
recomendaciones estudiar si 
existen causas de lesión del 
uroepitelio, cuando ya está 
estudiado en los datos 
clínicos. Además no 
aparecen las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Por otra 
parte, al haber consumo 
habitual de AINE, debería 
aparecer como 
recomendación reducir el 
consumo de 
antiinflamatorios, y no 
aparece. Todo esto ya está 
corregido en el diagnóstico 
actual. 
   435 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   591 2b 
COM cavidad con HAP como 
componente minoritario 
19/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra cálcico 
cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato. Esto ya 
está corregido en el 
diagnóstico actual 
   
434 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
07/12/2011 SI SI NINGUNA 
   594 7 
Bruhita con HAP en disperso 
como componente 
minoritario 
19/12/2011 SI SI NINGUNA 
   479 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
12/12/2011 SI SI NINGUNA 
   537 1 
COM papilar con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
15/12/2011 NO SI 
No aparece la palabra cálcico 
cuando se refiere al oxalato 
cálcico monohidrato. 
Además, pone como 
recomendaciones estudiar si 
existen causas de lesión del 
uroepitelio, cuando ya está 
estudiado en los datos 
clínicos. Además no 
aparecen las 
recomendaciones referentes 
a la exposición a citotóxicos 
y al estrés oxidativo. Todo 
esto ya está corregido en el 
diagnóstico actual. 
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   nº 
expediente 
Tipo de 
cálculo Descripción del cálculo 
Fecha primer 
diagnóstico 
¿Diagnóstico 
antiguo=actual? 
Diagnóstico y 
recomendaciones 
correctas Correcciones/comentarios 
   459 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   502 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en disperso como 
componente minoritario 
13/12/2011 SI SI NINGUNA 
   462 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
09/12/2011 SI SI NINGUNA 
   
538 3bI 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
15/12/2011 SI SI NINGUNA 
   555 4 
COD + HAP sin componentes 
minoritarios 
16/12/2011 NO SI 
Aparecía como desconocida 
la hipercalciuria, cuando en 
el último análisis sí había 
datos. Debiera poner no 
alterada. Hay un déficit de 
inhibidores como factor 
etiológico no relacionado 
que no aparece. El tipo de 
cálculo aparece por 
triplicado. Todo esto se 
corrige en los siguientes 
diagnósticos 
   735 3b1 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
19/02/2013 
no consta 
diagnóstico 
anterior 
SI NINGUNA 
   734 3b1 
COD cavidad con HAP como 
componente minoritario 
19/02/2013 
no consta 
diagnóstico 
anterior 
SI NINGUNA 
   733 2a 
COM cavidad con materia 
orgánica en corazón como 
componente minoritario 
19/02/2013 
no consta 
diagnóstico 
anterior 
SI NINGUNA 
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5. CONCLUSIONES 
 
1. EL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO EN LITIASIS URINARIA  
EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN HOSPITAL DE MANACOR 
HA DEMOSTRADO SER DE GRAN UTILIDAD, AL FACILITAR Y AUMENTAR EL 
RENDIMIENTO EN EL MANEJO CLÍNICO DE ESOS PACIENTES. 
2. EL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO EN LITIASIS URINARIA  
EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN HOSPITAL DE MANACOR 
ES PERCIBIDO DE FÁCIL USABILIDAD AL PODER USAR EL SOFTWARE SIN MAYOR 
ESFUERZO. 
3. EL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO EN LITIASIS URINARIA  
EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN HOSPITAL DE MANACOR 
DA SOLUCIÓN A UN PROBLEMA CLÍNICO COMO ES LA DIFICULTAD  EN EL DIAGNÓSTICO  
ETIOLÓGICO DE LA LITIASIS URINARIA. 
4. CON LA IMPLANTACIÓN DEL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO 
EN LITIASIS URINARIA  EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN 
HOSPITAL DE MANACOR SE CONSIGUE REDUCIR LA VARIABILIDAD CLÍNICA  ENTRE LOS 
DISTINTOS MÉDICOS  MEJORANDO LA CALIDAD ASISTENCIAL OFRECIDA A NUESTROS 
PACIENTES. 
5. LA IMPLANTACIÓN  DEL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO EN 
LITIASIS URINARIA EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN 
HOSPITAL DE MANACOR,  HA PERMITIDO AUMENTAR LA EFICIENCIA DE LA ASISTENCIA 
SANITARIA DE NUESTRO CENTRO. 
6. EL PROGRAMA INFORMÁTICO DE AYUDA AL DIAGNÓSTICO EN LITIASIS URINARIA  
EVALUADO EN EL SERVICIO DE UROLOGÍA DE LA FUNDACIÓN HOSPITAL DE MANACOR 
HA SIDO A SU VEZ VALORADO DE FORMA MUY POSITIVA POR LOS PACIENTES 
ATENDIDOS AL  ATENDER SU DEMANDA DE MAYOR INFORMACIÓN, RESPECTO A 
MEDIDAS DIETÉTICAS Y DE HÁBITOS DE SALUD, PARA EVITAR LA RECURRENCIA DE LA 
LITIASIS URINARIA. 
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TIPO 1: CÁLCULOS DE OXALATO 
CÁLCICO MONOHIDRATO PAPILAR 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 433 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal:  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 433 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
 
 
 FALLOS: debería poner: Lesión del epitelio de la papila renal- Desconocido, porque no se sabe si 
está alterado o no. Por otra parte, no aparecen como recomendaciones estudiar si presenta estrés 
oxidativo, ni estudiar la exposición a compuestos citotóxicos. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 433 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
   
 Los fallos quedan corregidos. Este diagnóstico ya es correcto. Hay un diagnóstico del día 
20/07/2011 que es exactamente igual a éste, y al actual que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 433 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 Otras enfermedades (ampliado): hipercolesterolemia, hiperuricemia, artritis gotosa rodilla 
izquierda. Asma. 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 583 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
214 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 583 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
FALLOS: debe poner oxalato cálcico monohidrato, pero la palabra cálcico no aparece. Las causas de 
lesión del uroepitelio están en los datos clínicos, por lo que no debería aparecer como recomendación.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 583 
 
Fecha: 13/03/2012 
 
 
FALLOS: ya aparece la palabra cálcico cuando habla de oxalato cálcico monohidrato.  La lesión del 
epitelio de la papila renal no es desconocida, dado que tiene úlcera gástrica y diabetes. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 583 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
FALLOS: Ya aparece como alterada la lesión del epitelio de la papila renal, pero aparece como 
recomendaciones estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio, lo cual ya está estudiado en los datos 
clínicos. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 583 
 
Fecha: 01/02/2013 
 
 
 
 Este es el diagnóstico actual. Ya no aparecen las recomendaciones erróneas, pero debería poner 
que hay alteración del epitelio de la papila renal. 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 297 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 297 
 
Fecha: 10/11/2011 
 
 
 Fallos: No aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. Además, 
pone que la citraturia es desconocida, cuando sí se conoce. El tipo de cálculo no aparece. Como 
recomendaciones aparece estudiar si existen causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en 
los datos clínicos.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 297 
 
Fecha: 28/11/2011 
 
 
  
 Se corrige el tipo de cálculo, pero sigue fallando lo demás. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 297 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
 
 
 Aquí ya aparece que el déficit de inhibidores está alterado, pero ahora pone que la lesión del 
epitelio de la papila renal no está alterada. Esto es incorrecto y debiera poner desconocido. Además, siguen 
sin aparecer las recomendaciones correspondientes a estudiar si presenta estrés oxidativo o exposición a 
citotóxicos. Todo esto se corrige en el siguiente diagnóstico. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 297 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
 
 Aquí ya está todo corregido. Aparece como desconocida la lesión del epitelio de la papila renal, 
aparecen las recomendaciones correctas y el tipo de cálculo correcto. El diagnóstico siguiente (30/07/2012) 
y el actual son exactamente igual a éste. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 297 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 294 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 10/11/2011 
 
 
 
 Fallo: Aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera poner 
desconocida. No aparecen las recomendaciones referentes al estudio de la exposición a citotóxicos y de 
estrés oxidativo. El tipo de cálculo no aparece en el formato adecuado. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 11/11/2011 
 
 
Fallo: El tipo de cálculo ya aparece en el formato adecuado, pero sigue apareciendo como no 
alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera poner desconocida. No aparecen las 
recomendaciones referentes al estudio de la exposición a citotóxicos y de estrés oxidativo. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 25/11/2011 
 
 
 
No aparecen las recomendaciones.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 28/11/2011 
 
 
Fallo: sigue apareciendo como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera 
poner desconocida. No aparecen las recomendaciones referentes al estudio de la exposición a citotóxicos y 
de estrés oxidativo. El siguiente diagnóstico que aparece en el programa es igual que éste (07/12/2011) 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
 
 Este diagnóstico ya es correcto. Aparece como desconocida la lesión del epitelio de la papila renal. 
Aparecen las recomendaciones adecuadas, y el tipo de cálculo está en el formato correcto. El siguiente 
diagnóstico (30/07/2012) y el actual son exactamente iguales a éste. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 294 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 296 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 
 
Fecha: 10/11/2011 
 
 
Fallos: los FE no aparecen correctamente. Debería aparecer como desconocida la lesión del epitelio 
de la papila renal, y como no alterada la oxaluria y la citraturia. No aparecen las recomendaciones, y el tipo 
de cálculo no aparece en el formato adecuado. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 
 
Fecha: 28/11/2011 
 
 
Fallos: los FE no aparecen correctamente. Debería aparecer como desconocida la lesión del epitelio 
de la papila renal, y como no alterada la oxaluria y la citraturia. Ya aparecen las recomendaciones, pero son 
incorrectas. El tipo de cálculo ya está en el formato adecuado. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
 
Fallos: ya aparecen como no alteradas la oxaluria y la citraturia, pero aparece como no alterada la 
lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera aparecer como desconocida. Las recomendaciones son 
correctas, pero falta añadir estudiar la exposición a citotóxicos y determinar si existe estrés oxidativo. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
 Este diagnóstico ya es correcto. Aparece como desconocida la lesión del epitelio de la papila renal, 
aparecen las recomendaciones correctas y el tipo de cálculo en el formato adecuado. El siguiente 
diagnóstico (30/07/2012) y el actual  son exactamente iguales a éste. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 296 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 436 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 436 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
  
 Fallos: aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera aparecer 
como desconocida. Además, no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y al 
estrés oxidativo. Todo esto ya está corregido en los siguientes diagnósticos (19/07/2012, 30/07/2012) y en 
el actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 436 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 578 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas.  
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 578 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
Fallos: aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera aparecer 
como desconocida. Además, no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y al 
estrés oxidativo. Todo esto ya está corregido en los siguientes diagnósticos (19/07/2012, 30/07/2012) y en 
el actual, que se muestra a continuación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
247 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 578 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 463 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 463 
 
Fecha: 09/12/2011 
 
 
Fallos: aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera aparecer 
como alterada, ya que el paciente presenta HTA. Como consecuencia, debería aparecer en las 
recomendaciones la administración de antioxidantes. Además, no aparecen las recomendaciones 
referentes a la exposición a citotóxicos y al estrés oxidativo. Todo esto ya está corregido en el siguiente 
diagnóstico (19/07/2012) y en el actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 463 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
 
 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 469 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 469 
 
Fecha: 09/12/2011 
 
 
 Fallos: faltan las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y al estrés oxidativo. Está 
corregido en el diagnóstico actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 469 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 581 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 581 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
Fallos: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. En las 
recomendaciones, aparece el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en el 
apartado de datos clínicos. Además no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a 
citotóxicos y estrés oxidativo. Todo esto se corrige en los siguientes diagnósticos (19/07/2012 y 
20/07/2012) y en el actual, que se muestra a continuación. 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
259 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 581 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
260 
 
 
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 584 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 584 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
Fallos: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. En las 
recomendaciones, aparece el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en el 
apartado de datos clínicos. Además no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a 
citotóxicos y estrés oxidativo.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 584 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
Fallos: ya aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato, y  aparecen 
las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y estrés oxidativo. No obstante, en las 
recomendaciones sigue apareciendo el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está 
estudiado en el apartado de datos clínicos. Este fallo está corregido en el siguiente diagnóstico 
(30/07/2012) y en el actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 584 
 
Fecha: 07/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 480 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 480 
 
Fecha: 12/12/2011 
 
 
 
Fallos: aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera poner 
desconocida. Además, no aparecen las recomendaciones del estudio de la exposición a citotóxicos y estrés 
oxidativo. Todo esto está corregido en los siguientes diagnósticos (19/07/2012 y 30/07/2012) y en el actual, 
que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 480 
 
Fecha: 08/02/2013. 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 580 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 580 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
Fallos: aparece como no alterada la lesión del epitelio de la papila renal, cuando debiera poner 
desconocida. Además, no aparecen las recomendaciones del estudio de la exposición a citotóxicos y estrés 
oxidativo. Todo esto está corregido en los siguientes diagnósticos (19/07/2012 y 30/07/2012) y en el actual, 
que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 580 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 554 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 554 
 
Fecha: 16/12/2011 
 
 
Fallos: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. En las 
recomendaciones, aparece el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en el 
apartado de datos clínicos. Además no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a 
citotóxicos y estrés oxidativo. Al haber un consumo habitual de AINE, debería aparecer como 
recomendación la disminución del consumo de antiinflamatorios, pero esta recomendación no aparece. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 554 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
Fallos: ya aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato, y aparecen 
las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y estrés oxidativo. También aparece como 
recomendación la disminución del consumo de antiinflamatorios. Pero en las recomendaciones, sigue 
apareciendo el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en el apartado de 
datos clínicos. Este error ya aparece corregido en el siguiente diagnóstico (30/07/2012) y en el actual, que 
se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 554 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 537 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 537 
 
Fecha: 15/12/2011 
 
 
Fallos: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. En las 
recomendaciones, aparece el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está estudiado en el 
apartado de datos clínicos. Además no aparecen las recomendaciones referentes a la exposición a 
citotóxicos y estrés oxidativo.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 537 
 
Fecha: 19/07/2012 
 
 
Fallos: ya aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato, y  aparecen 
las recomendaciones referentes a la exposición a citotóxicos y estrés oxidativo. No obstante, en las 
recomendaciones sigue apareciendo el estudio de las causas de lesión del uroepitelio, cuando ya está 
estudiado en el apartado de datos clínicos. Este fallo está corregido en el siguiente diagnóstico 
(30/07/2012) y en el actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 537 
 
Fecha: 12/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 2: CÁLCULOS DE OXALATO 
CÁLCICO MONOHIDRATO DE CAVIDAD 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 484 
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- Bioquímica en sangre:  
 
 
 
- Bioquímica en orina:  
 
Bioquímica en orina de 2 horas: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 484 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 484 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 485 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
No se dispone de  bioquímica en orina de dos horas. 
En este paciente hay datos de una bioquímica anterior, en la cual ya aparecía hipocitraturia. 
- Otros análisis: no consta 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 485 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 485 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 486 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica de orina de dos horas. 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 486 
 
Fecha: 12/12/2011 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 486 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 437 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
 
No consta bioquímica en orina de dos horas 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 437 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 437 
 
Fecha: 28/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 482 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 482 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 482 
 
Fecha: 30/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 439 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 439 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 439 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 504 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 504 
 
Fecha: 13/12/2011 
 
 
 
 Fallo: habla de oxalato monohidrato de cavidad, en vez de oxalato cálcico monohidrato de cavidad. 
En el diagnóstico actual, que se muestra a continuación, está corregido. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 504 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 505 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 505 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 505 
 
Fecha: 01/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
314 
 
  
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 543 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 543 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 543 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 478 
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 Hay otra bioquímica anterior sin parámetros alterados. 
- Bioquímica en orina: 
 
 Hay una bioquímica anterior en la que aparece hipercalciuria, hiperuricuria e hipocitraturia. 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 478 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 478 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 575 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 575 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 575 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 496 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 496 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 496 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre:  
 
 Nº EXPEDIENTE: 539 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 539 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 539 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 465 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 465 
 
Fecha: 09/12/2011 
 
 
 Se ha comprobado que, en caso de hiperuricemia, el programa recomendaría allopurinol.  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 465 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 Otras enfermedades (ampliado): Esofagitis, Estreñimiento crónico, Lumbalgias, Angiomiolipoma en 
riñón izq. 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 542 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 542 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 542 
 
Fecha: 07/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 467 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 467 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 467 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 591 
Anexos 
 
 
346 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 591 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
Fallo: no aparece la palabra cálcico cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. Este fallo ya 
está corregido en el diagnóstico actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 591 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 434 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 434 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 434 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 Nº EXPEDIENTE: 502 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 502 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 575 
 
Fecha: 12/02/2013 
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- Datos clínicos:  
 
 
 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 733 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 733 
 
Fecha: 19/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 3: CÁLCULOS DE 
OXALATO CÁLCICO DIHIDRATO 
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- Datos Clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 503 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 503 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 503 
 
Fecha: 23/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 540 
Anexos 
 
 
367 
 
- Cálculo renal: 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 540 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 540 
 
Fecha: 24/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 506 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 506 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 506 
 
Fecha: 24/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
  
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 474 
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- Cálculo renal:  
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 474 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 474 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 454 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 454 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 454 
 
Fecha: 28/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 501 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
381 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 501 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 501 
 
Fecha: 28/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 293 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 
 
Fecha: 10/11/2011 
 
 
 
Fallos: no aparece hipercalciuria como factor etiológico.  Además, el tipo de cálculo aparece por 
grupo, pero no aparecen los componentes mayoritarios/minoritarios. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 
 
Fecha: 25/11/2011 
 
 
 
Fallos: se corrige el tipo de cálculo, pero sigue sin aparecer la hipercalciuria como FE. Además, han 
desaparecido las recomendaciones. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 
 
Fecha: 28/11/2011 
 
 
 
 Fallos: ya aparece la hipercalciuria como FE, pero siguen sin aparecer las recomendaciones 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 
 
Fecha: 29/11/2011 
 
 
 
 Este diagnóstico ya es correcto: aparece la hipercalciuria, el tipo de cálculo y las recomendaciones. 
Los siguientes diagnósticos que aparecen en el programa (01/12/2011; 02/12/2011; 07/12/2011) son 
exactamente iguales a éste, y al actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 293 
 
Fecha: 23/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 585 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 585 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 585 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 468 
Anexos 
 
 
395 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 468 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 468 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 481 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 481 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 481 
 
Fecha: 01/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
402 
 
 
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 299 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 299 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 299 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 442 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 442 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 442 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 596 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 596 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 596 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 494 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 494 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 494 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 556 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
Hay datos de 3 bioquímicas, pero en las dos últimas solo aparece el volumen de orina (1000ml en los 
dos casos). Hay que tener en cuenta que el programa solo tiene en cuenta la última bioquímica para el 
diagnóstico. La primera bioquímica (la más antigua), es la siguiente.  
 
 En ningún caso se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 556 
 
Fecha: 16/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 556 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 508 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 508 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 508 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 477 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 477 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 477 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 473 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 473 
 
Fecha: 12/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
432 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 473 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 588 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 588 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 588 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 498 
Anexos 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 498 
 
Fecha: 13/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
439 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 498 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 460 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 460 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 460 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 441 
Anexos 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 441 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 441 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 499 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 499 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 499 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 462 
Anexos 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
 
Anexos 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 462 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 462 
 
Fecha: 12/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 538 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 538 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 538 
 
Fecha: 12/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 735 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 735 
 
Fecha: 19/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 734 
Anexos 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 734 
 
Fecha: 19/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
TIPO 4: CÁLCULOS MIXTOS DE 
OXALATO CÁLCICO DIHIDRATO E 
HIDROXIAPATITA 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 497 
Anexos 
 
 
468 
 
- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 497 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 497 
 
Fecha: 24/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 493 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 493 
 
Fecha: 13/12/2011 
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473 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 493 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 440 
Anexos 
 
 
475 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 440 
 
Fecha: 07/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Anexos 
 
 
477 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 440 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 470 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 470 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 470 
 
Fecha: 07/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 Otras enfermedades (ampliado): Asma bronquial, Cistocele, Taquicardia paroxística, Dislipemia 
familiar. 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 586 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 586 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 586 
 
Fecha: 07/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 466 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal:  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 466 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 466 
 
Fecha: 08/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 544 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 544 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 544 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 435 
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- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 435 
 
Fecha: 07/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 435 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 479 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 479 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 479 
 
Fecha: 11/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 459 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 459 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 459 
 
Fecha: 12/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 555 
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- Bioquímica en orina: 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
 
 Hay datos de bioquímicas anteriores, con hipercalciuria en una de ellas, e hiperuricuria e 
hipocitraturia en otra de ellas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 555 
 
Fecha: 16/12/2011 
 
 
Fallos: Aparece como desconocida la hipercalciuria, cuando en el último análisis sí había datos. 
Debiera poner no alterada. Hay un déficit de inhibidores como factor etiológico no relacionado que no 
aparece. El tipo de cálculo aparece por triplicado. Todo esto se corrige el siguiente diagnóstico 
(21/12/2011) y en el actual, que se muestra a continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 555 
 
Fecha: 12/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 5: CÁLCULOS DE HIDROXIAPATITA 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre:  
 
Nº EXPEDIENTE: 455 
Anexos 
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- Bioquímica en orina:  
 
Bioquímica en orina de 2 horas: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 455 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 455 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 483 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 483 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 483 
 
Fecha: 30/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 577 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 577 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 577 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
Otras enfermedades (ampliado): cirrosis biliar primaria. Colelitiasis asintomática. Insuficiencia 
venosa crónica. 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 579 
Anexos 
 
 
524 
  
- Bioquímica en sangre: 
 
 Hay datos de 3 bioquímicas anteriores sin parámetros alterados. 
- Bioquímica en orina: 
 
 Hay 3 bioquímicas anteriores. En las 3 hay hipocitraturia. 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 579 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 579 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 576 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 576 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 576 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 6: CÁLCULOS DE FOSFATO 
AMÓNICO MAGNÉSICO (ESTRUVITA) 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 464 
Anexos 
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- Cálculo renal:  
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 464 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 464 
 
Fecha: 08/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 7: CÁLCULOS DE BRUSHITA 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 594 
Anexos 
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- Cálculo renal:  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 594 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
542 
  
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 594 
 
Fecha: 11/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 8: CÁLCULOS DE ÁCIDO ÚRICO 
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- Datos clínicos:  
 
Otras enfermedades (ampliado): hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperuricemia, síndrome de 
apnea del sueño, hernia discal. 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 457 
Anexos 
 
 
546 
  
- Bioquímica en orina: 
 
 
No consta bioquímica en orina de 2h. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 457 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 457 
 
Fecha: 24/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
Otras enfermedades (ampliado): Asma bronquial, bronquiectasias cilíndricas generalizadas 
de predominio bibasal. 
 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 573 
Anexos 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No consta bioquímica en orina de dos horas 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 573 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 573 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 541 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 541 
 
Fecha: 15/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 541 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos:  
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 558 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 558 
 
Fecha: 16/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 558 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 593 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 593 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 593 
 
Fecha: 01/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 453 
3 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 453 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 453 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 471 
3 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de 2 horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 471 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 471 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 589 
3 
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- Cálculo renal: 
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 589 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 589 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexos 
 
 
573 
  
 
- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 456 
3 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 456 
 
Fecha: 09/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 456 
 
Fecha: 06/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 507 
3 
Anexos 
 
 
578 
  
- Cálculo renal: 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 507 
 
Fecha: 13/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 507 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
TIPO 9: CÁLCULOS MIXTOS DE 
OXALATO CÁLCICO MONOHIDRATO Y 
ÁCIDO ÚRICO 
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- Datos clínicos: 
 
Otras enfermedades (ampliado): Dislipemia, hipertrofia benigna de próstata, fibrilación auricular 
permanente. 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 458 
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- Bioquímica en sangre: 
 
 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 458 
 
Fecha: 09/12/2011 
 
 
 Fallos: no hay datos de bioquímica urinaria, por lo tanto los FE: cavidades renales de baja eficacia 
urodinámica, déficit de inhibidores e hiperuricuria, que aparecen como NO alterados, debieran de aparecer 
como desconocidos. Así, en las recomendaciones debiera aparecer también la determinación de la diuresis, 
de la uricuria y de la citraturia. Todo esto está corregido en el diagnóstico actual, que se muestra a 
continuación. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 458 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 Otras enfermedades (ampliado): hipertrofia ventricular izquierda severa, dislipemia, hiperuricemia, 
poliquistosis renal. 
 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 559 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 559 
 
Fecha: 16/12/2011 
 
 Fallo: sólo aparece el tipo de cálculo. No aparecen ni el diagnóstico ni las recomendaciones. En el 
siguiente diagnóstico (19/12/2011) y en el actual, que se muestra a continuación, aparece corregido. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 559 
 
Fecha: 05/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 582 
Anexos 
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- Cálculo renal:  
 
 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 582 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 582 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CÁLCULOS MIXTOS 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 587 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 587 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
Fallo: no aparece la palabra cálcico al hablar de oxalato cálcico monohidrato. En el diagnóstico 
actual, que se muestra a continuación, ya está corregido. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 587 
 
Fecha: 25/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 595 
Anexos 
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- Cálculo renal:  
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 595 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 595 
 
Fecha: 31/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
 Otras enfermedades (ampliado): Hernia de hiato, Discopatía degenerativa, Hipercolesterolemia, 
Anemia ferropénica. 
 
 
 
 
Nº EXPEDIENTE: 475 
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- Bioquímica en sangre: 
 
- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
 
- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 475 
 
Fecha: 12/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 475 
 
Fecha: 04/02/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: no consta 
- Bioquímica en orina: no consta 
- Otros análisis: no consta 
 
 
 
 
 Nº EXPEDIENTE: 592 
Anexos 
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- Cálculo renal: 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 592 
 
Fecha: 19/12/2011 
 
Fallo: no aparece la palabra cálcico, cuando se refiere al oxalato cálcico monohidrato. En el 
diagnóstico actual, que se muestra a continuación, ya está corregido. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 592 
 
Fecha: 05/02/2013 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
SIN INFORMACIÓN DEL TIPO DE 
CÁLCULO 
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- Datos clínicos: 
 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 574 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 
No consta bioquímica en orina de dos horas 
Hay datos de una bioquímica anterior, en la cual ya había hipercalciuria (542,3mg/24h). 
 
- Otros análisis: no consta 
- Cálculo renal: no consta 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 574 
 
Fecha: 19/12/2011 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 574 
 
Fecha: 28/01/2013 
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- Datos clínicos: 
 
- Bioquímica en sangre: 
 
Nº EXPEDIENTE: 553 
Anexos 
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- Bioquímica en orina: 
 
 No se dispone de bioquímica en orina de dos horas. 
- Otros análisis: no consta 
- Cálculo renal: no consta 
 
Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 553 
 
Fecha: 16/12/2011 
 
Fallo: al no haber hipocitraturia, debería aparecer una recomendación encaminada al incremento 
de alimentos ricos en fitato. Esta recomendación no aparece. 
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Diagnóstico y Recomendaciones 
Nº Exp. 553 
 
Fecha: 06/02/2013 
 
 
Fallo: al no haber hipocitraturia, debería aparecer una recomendación encaminada al incremento 
de alimentos ricos en fitato. Esta recomendación no aparece. 
 
 
 
 
